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Presentación 


Una  de  las  características  más  sorprendentes  de  la  vida  actual  es  que  vivimos  en 
un  mundo  en  que  la  mayoría  de  la  gente,  y  en  especial  los  jóvenes  estudiantes, 
saben  mucho  más  sobre  las  piezas  de  un  automóvil  y  cómo  trabaja  un  compu¬ 
tador  que  acerca  de  su  propio  cuerpo.  No  es  menos  asombroso  que,  pese  a  que  to¬ 
dos  reciben  una  educación  que  les  permitirá  ganarse  la  vida,  son  pocos  los  que 
saben  cómo  funciona  el  cuerpo  humano  y  qué  es  lo  que  puede  fallarle,  en  cir¬ 
cunstancias  que  todo  nuestro  futuro  depende,  inevitablemente,  de  él. 

El  principal  objetivo  de  EL  CUERPO  HUMANO  es  corregir  este  absurdo 
desconocimiento  que  la  mayoría  de  la  gente  tiene  sobre  su  organismo.  Este  no 
es  sólo  una  obra  de  referencia  recomendable,  sino  un  texto  de  consulta 
indispensable  para  el  hogar,  en  especial  para  los  estudiantes  así  como  pat  a 
toda  persona  responsable  que  desee  hacer  más  grata  su  vida  y  la  de  su 
familia.  Además,  resulta  muy  oportuno  que  esta  publicación  aparezca  en  un 
momento  en  que  la  gente  se  interesa  cada  vez  más  en  el  manejo  de  su  salud  y 
se  está  dando  cuenta  de  que  la  importante  relación  médico-paciente  es  mucho 
más  fructífera  cuando  el  paciente  está  bien  informado.  Pero 
ante  todo,  EL  CUERPO  HUMANO  es  una  práctica  obra  de 
consulta  para  ser  usada  en  los  colegios  y  para  otros  estudios. 
No  se  trata  solamente  de  un  texto  de  anatomía,  sino  que 
describe  cómo  funcionan  las  diferentes  partes  del  cuerpo 
humano  y  su  estructura,  es  decir,  comprende  todo  el 
ámbito  de  la  fisiología.  EL  CUERPO  HUMANO  es 
una  publicación  muy  completa  en  la  que  no  se  han 
suprimido  explicaciones  ni  se  ha  incurrido  en  una 
simplificación  excesiva.  Aquí  los  hechos  están  des¬ 
critos  con  objetividad  y  se  usan  los  términos  cien¬ 
tíficos  que  los  propios  médicos  y  enfermeras 
manejan  a  diario. 

Indudablemente,  el  valor  de  esta  colección  se  debe 
a  dos  aspectos  esenciales.  El  primero  es  el  lenguaje 
apropiado  que  se  ha  escogido  para  describir  proce¬ 
sos  muy  complejos,  sin  introducir  al  lector  en  una 
maraña  de  explicaciones  técnicas  o,  por  el  contra¬ 
rio,  vejatorias  para  su  inteligencia  haciéndole 
creer  que  todo  es  más  simple  de  lo  que  parece.  El 
segundo  son  las  magníficas  ilustraciones  que  reve¬ 
lan  los  misterios  internos  del  cuerpo  humano  en 
forma  clara  e  impactante,  que  complementan  la 
admirable  belleza  de  las  diversas  estructuras  del 
cuerpo  y  su  funcionamiento. 
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LA  ESTR  UCTURA 
DEL  CUERPO 


La  anatomía  humana  se  estudia,  por  lo 
general,  observando  los  numerosos  y 
variados  órganos  del  cuerpo.  La  mayoría 
se  puede  agrupar  en  sistemas  a  partir  de 
cada  uno  de  estos  órganos  y  sus 
correspondientes  estructuras,  los  que 
trabajan  un  idos  para  realizar  las 
funciones  específicas  del  cuerpo 
humano.  Por  último ,  la 
finalidad  de  todos  los  sistemas 
del  cuerpo  -y  las  min  úsculas 
células  que  componen  los 
órganos  y  tejidos-  es 
conservar  la  salud  y 
mantener  el  cuerpo  en  un 
estado  de  equilibro 
interno  frente  a  los 
cambios  permanentes  a 
que  está  sometido.  Corazón 


Laringe 
Vena  yugular 
Glándula  litoidea 

Músculo 


Pleura 


Pulmón  derecho 


La  cavidad  iorácica  se  extiende  desde  la 
base  del  cuello  hasta  el  diafragma;  que 
separa  el  tórax  del  abdomen.  Los  órganos, 
que  incluyen  el  corazón  y  fos  pulmones, 
eslán  protegidos  y  encerrados  por  los  huesos 
que  forman  la  caja  torácica:  los  costillas. 


Costillas 


Esternón 


Diafragma 
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Los  Organos 

Estructura  significa,  simplemente,  la 
forma  en  que  algo  está  construido*  En  el 
caso  del  cuerpo  humano  es  posible  hablar 
de  esta  estructura  tremendamente  compli¬ 
cada  observando  sus  elementos  básicos  y 
estudiando  cómo  encajan  unos  con  otros. 
Este  es,  en  esencia,  el  objetivo  de  la  ana¬ 
tomía,  es  decir,  describir  la  forma  y  la 
disposición  de  las  partes  del  cuerpo.  Una 
ampliación  de  la  anatomía,  la  fisiología, 
estudia  cómo  funcionan  las  diversas  par¬ 
tes  del  cuerpo.  Sin  embargo,  debido  a  que 
la  estructura  de  los  órganos  u  otras  unida¬ 
des  están  estrechamente  relacionadas  con 
su  función  (rol),  la  anatomía  y  la  fisiolo¬ 
gía  están  muy  ligadas  entre  sí.  La  descrip¬ 
ción  de  la  estructura  de  un  órgano  como 
el  estómago,  por  ejemplo,  implica  inevi¬ 
tablemente  saber  cuál  es  su  rol  o  fundón 
específica,  en  este  caso,  la  digestión  de 
los  alimentos. 

Los  órganos  son  unidades  distintas 
formadas  por  diferentes  tejidos  y  con  una 


■  Timo 


continúa  den  Ira  de  la  cavidad  como  tronco 
del  cerebro. 


Vasos  sanguíneos  desde 
y  hacia  los  pulmones 

^Bronquio 


Bronquiolo 


estructura  y  función  específicas.  Por  lo 
tanto,  resulta  muy  conveniente  basar  el 
estudio  del  cuerpo  humano  en  los  órga¬ 
nos.  Como  un  paso  preliminar  antes  de 
comenzar  a  examinar  el  cuerpo  en  deta¬ 
lle,  conviene  detenerse  en  los  principales 
órganos  que  se  encuentran  en  tres  gran¬ 
des  cavidades;  el  cráneo,  el  tórax  y  el 
abdomen. 

La  cavidad  craneal 

El  cráneo  o  calavera  consta  de  dos  parles: 
ía  cavidad  craneal,  que  encierra  el  cere¬ 
bro,  y  la  cara,  que  proporciona  la  es¬ 
tructura  para  los  ojos,  la  nariz  y  la  boca. 

El  cerebro  llena  totalmente  la  cavidad 


craneal  v  su  crecimiento  determina  la  for¬ 
ma  del  cráneo.  Al  principio  los  huesos 
del  cráneo  están  unidos  por  cartílagos, 
que  permiten  una  cierta  movilidad  a  los 
huesos.  Entre  los  primeros  18  y  24  meses 
de  vida  del  ser  humano  los  cartílagos  se 
van  transformando  paulatinamente  en 
huesos,  tras  lo  cual  el  cráneo  queda  rígi¬ 
do. 

El  cerebro  es  una  sustancia  gelatinosa* 
blanda,  que  se  puede  romper  o  aplastar 
con  mucha  facilidad.  Está  envuelto  en 
una  capa  de  tejidos  muy  resistente  llama¬ 
da  duramáter  y  es  ésta,  junto  con  los  hue¬ 
sos  de!  cráneo,  la  que  protege  el  cerebro. 
Sin  embargo,  si  por  algún  motivo  el  cere¬ 
bro  se  daña  y  se  hincha,  sus  tejidos  pue¬ 
den  sufrir  aún  más  al  ser  presionados 
contra  la  capa  ósea  exterior. 

En  el  cráneo  existen  unas  cavidades 
menores  como  la  cavidad  nasal  y  otras 
más  pequeñas  aún,  llamadas  senos  o  cavi¬ 
dades  de  aire,  que  están  abiertas  hacia  el 
exterior.  Las  mandíbulas*  por  lo  general, 
se  consideran  como  un  apéndice  del  crá¬ 
neo. 

En  La  base  del  cráneo  hay  varias  aber- 


Membranas 
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Los  tejidos  blandos  del  cerebro  llenan  lo 
cavidad  craneano  que  está  forrada  con  un 
le  ¡ido  protector  resistente  llamado  duromáler. 


bien  están  cubiertos  por  una  membrana 
similar.  Cuando  se  inflama  la  pleura  se 
produce  una  enfermedad  conocida  como 
pleuresía. 

Los  pulmones  derecho  e  izquierdo  lle¬ 
nan  la  mayor  parte  del  tórax  y  están 
conectados  con  la  tráquea  mediante  dos 
tubos  principales  o  bronquios.  De  cada 
bronquio  principal  parten  unos  bronquios 
más  pequeños,  en  forma  de  árbol,  que 
transportan  el  aire  hacia  los  alvéolos  de 
los  pulmones,  donde  éstos  sacan  el  oxíge¬ 
no  del  aire  y  lo  pasan  a  la  sangre*  y  el 
dióxido  de  carbono,  que  es  un  desecho 
del  cuerpo,  es  expulsado  hacia  afuera. 

El  corazón  está  ubicado  entre  los  dos 
pulmones,  en  la  parte  anterior  del  cuerpo, 
dentro  de  su  propia  membrana.  El  cora¬ 
zón  recibe  la  sangre  del  cuerpo  a  través 
de  sus  cámaras  de  bombeo  del  lado  dere¬ 
cho  (la  aurícula  y  el  ventrículo  derecho}  y 
la  envía  hacia  los  pulmones.  La  sangre 


regresa  llena  de  oxígeno  a  la  aurícula  y  el 
ventrículo  izquierdos,  de  donde  es  bom¬ 
beada  hacia  la  arteria  principal  del  cuer¬ 
po:  la  aorta. 

Aparte  de  i  corazón  y  los  pulmones,  el 
tórax  contiene  el  esófago,  que  conduce 
los  alimentos  desde  la  boca  hasta  el  estó¬ 
mago  y  está  situado  justo  debajo  del  dia¬ 
fragma,  También  hay  una  glándula  lla¬ 
mada  lítno,  ubicada  en  la  parte  superior 
del  pecho  delante  de  la  tráquea.  El  timo 
juega  un  papel  muy  importante  en  los 
mecanismos  de  defensa  del  organismo. 

La  cavidad  abdominal 

El  abdomen  es  la  cavidad  más  grande  del 
cuerpo:  se  extiende  desde  la  parte  inme¬ 
diatamente  inferior  del  diafragma  hasta 
tas  ingles.  Limitado  en  la  parte  posterior 
del  cuerpo  por  la  espina  dorsal  y  en  la 
superior  por  las  costillas,  la  parte  anterior 
del  abdomen  está  cubierta  con  una  gruesa 


turas  que  dejan  pasar  las  arterias.  los  ner¬ 
vios  y  las  venas.  FJ  hueco  más  grande, 
llamado  foramen  magnurru  permite  el 
paso  de  la  médula  espinal. 

La  cavidad  torácica 

El  tórax  o  pecho  es  una  caja  ósea  que 
contiene  dos  de  lus  órganos  unís  impor¬ 
tantes  del  cuerpo:  los  pulmones  y  el  cora¬ 
zón,  cuya  función  básica  es  extraer  el 
oxígeno  del  aire  y  enviarlo  a  los  tejidos, 
donde  desempeña  un  papel  esencial  para 
la  mantención  de  la  vida. 

La  caja  torácica*  que  tiene  forma  de 
campana,  está  situada  justo  debajo  de  la 
piel  del  pecho.  Encierra  totalmente  los 
pulmones  y  el  corazón,  excepto  sus  pun¬ 
tas  inferiores.  Esta  caja  está  unida  a  la 
espina  dorsal  en  la  espalda  y  su  base  está 
sellada  por  el  diafragma,  una  gruesa  capa 
de  músculos  que  separa  el  pecho  del 
abdomen. 

Entre  las  costillas  hay  otras  capas  de 
músculos  llamados  intercostales  (“entre 
las  costillas").  De  modo  que  la  pared  del 
tórax  consiste  en  una  bolsa  muscular  en 
forma  de  campana,  afirmada  por  las  cos¬ 
tillas,  que  al  expandirse  y  contraerse  per¬ 
mite  aspirar  y  expulsar  el  aire  a  través  de 
la  tráquea,  que  su  he  del  pecho  hacia  el 
cuello. 

El  interior  del  pecho  está  totalmente 
revestido  con  una  membrana  denominada 
pleura.  Los  pulmones  y  el  corazón  tam- 


Contenido  de  la  cavidad  abdominal 
femenina  sin-  el  canal  alimentario. 
Prácticamente  iodos  los  órganos 
reproductores  femeninos  se  enojen fran 
dentro  de  esta  cavidad,  pero  ocupan  un 
espacio  muy  reducido.  Observe  el  tamaño 
del  útero  en  relación  aí  deí  hígado. 


Vena 
cava 
inferior 

Uréter 

Ovario 

Trompa  de  Fdopio 

Útero 


del  tubo 
digestivo 


Arteria  iliaca 


iliaca 


Vejiga 


Diafrag 
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capa  de  músculos  que  se  pueden  sentir  si 
uno  los  mueve  hada  adentro.  En  el  abdo¬ 
men  hay  un  gran  numero  de  díganos,  fre¬ 
cuente  mente  llamados  visceras.  Casi  lodo 
el  tubo  digestivo  está  ubicado  dentro  del 
abdomen,  empezando  en  el  estómago, 
situado  justo  debajo  del  diafragma,  y  ter¬ 
minando  en  el  recto,  que  vacia  su  conteni¬ 
do  a  través  del  ano.  El  tubo  digestivo  es  el 
sistema  que  sirve  para  procesar  y  excretar 
los  alimentos.  Aquí  los  alimentos  se  divi¬ 
den  en  sustancias  que  pueden  ser  absorbi¬ 
das  por  la  sangre  y  distribuidas  a  todas 
parles  del  cuerpo  y  en  desechos  no  digeri¬ 
bles  que  son  expulsados.  El  tubo  digesti¬ 
vo  está  apoyado  por  importantes  glándu¬ 
las,  como  el  hígado  y  el  páncreas,  además 
del  bazo,  que  forma  parte  del  sistema  lin¬ 
io  vascular.  Los  órganos  abdominales  y 
los  nervios  están  irrigados  por  una  enor¬ 
me  red  de  vasos  sanguíneos. 

Detrás  del  tubo  digestivo  están  los 
ríñones,  cada  uno  de  los  cuales  está  unido 
por  un  conducto,  llamado  uréter,  con  la 
vejiga,  la  que  está  ubicada  en  la  parte 
inferior  del  abdomen  y  en  la  que  se  depo¬ 
sita  la  orina  antes  de  ser  evacuada.  El  sis¬ 
tema  reproductivo  está  estrechamente 
ligado  al  sistema  urinario.  En  las  mujeres, 
casi  todos  los  órganos  sexuales  se 
encuentran  dentro  del  abdomen,  pero  en 
los  hombres,  parte  de  los  órganos  sexua¬ 
les  descienden  hacia  una  posición  perma¬ 
nente  al  exterior  del  cuerpo  antes  deS 
nacimiento. 

Podría  parecer  imposible  que  haya  tan¬ 
tos  órganos  vitales  comprimidos  en  un 
espacio  relativamente  pequeño,  pero  los 
más  de  10  metros  de  tripas  del  sistema 
digestivo  se  encuentran  enrollados  y 
retorcidos  para  poder  caber  dentro  del 
abdomen.  Para  mantener  lodo  en  su  lugar, 
el  abdomen  está  revestido  por  una  mem¬ 
brana  denominada  peritoneo  y  los  órga¬ 
nos  están  I  igados  a  él  por  capas  o  cordo¬ 
nes  de  tejido  conocidos  como  mese  me¬ 
llas. 

El  periioneo  cubre  todos  los  órganos 
que  están  dentro  del  abdomen.  De  modo 
que  el  hígado,  el  estómago  y  los  intesti¬ 
nos  están  revestidos  con  el  peritoneo,  al 
igual  que  el  bazo,  la  vesícula,  el  páncreas, 
el  útero  y  el  apéndice.  La  función  del 
peritoneo  es  permitir  que  las  diferentes 
estructuras  que  se  encuentran  en  el  abdo¬ 
men  puedan  moverse  con  libertad.  Si  bien 
el  peritoneo  envuelve  los  órganos  como  el 
estómago,  por  ejemplo,  también  cubre  la 
cavidad  abdominal.  El  primero  se  conoce 
como  peritoneo  visceral  y  el  segundo 
como  peritoneo  parietal.  Este  ultimo 
posee  una  cantidad  de  nervios  ex l  remada- 
mente  sensibles,  por  lo  que  al  producirse 
cualquier  herida  o  inflamación  en  esta 
capa,  se  siente  un  dolor  localizado  muy 
agudo.  El  peritoneo  visceral  no  es  tan 
sensible  y  sólo  se  experimenta  dolor 
cuando  el  intestino  está  estirado  o  hincha¬ 
do,  por  ejemplo. 


Posición  de!  Peritoneo 


Peritoneo  visceral 


Vértebra  de  la 
espina  dorsal 


Arriba ■  corle  transversal  de  la  cavidad 
abdominal  que  muestra  la  relación  entre  los 
diversos  órganos. 
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Corle  longitudinal  de  la  cavidad 
abdominal.  El  diagrama  muestra 
los  dos  tipos  de  periioneo;  el  visceral 

y  el  parietal. 
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Sistemas 

Corporales 

Para  comprender  cómo  se  relacionan 
entre  sí  los  distintos  órganos,  se  estudia  el 
cuerpo  por  medio  de  sistemas  o  grupos 
de  órganos  que  trabajan  en  conjunto.  Uno 
de  los  más  conocidos  es  el  sistema  diges¬ 
tivo.  Los  demás  son:  ios  sistemas  óseo  o 
esqueleto,  tegumentario  o  piel  muscular, 
respiratorio,  cardiovascular,  finfovaseu- 
lar,  nervioso,  excretorio,  endocrino  u  hor¬ 


monal  y  reproductivo.  Cada  uno  de  ellos 
es  analizado  individualmente  en  los  capí¬ 
tulos  siguientes. 

Los  órganos  que  forman  parte  de  un 
sistema  se  han  agrupado  juntos  no  sólo 
porque  están  i  nterre  lacio  nados  sino  por¬ 
que  tienen,  también,  el  mismo  tipo  o 
tipos  de  tejidos.  Existen  cuatro  tipos  de 
tejidos  y  cada  uno  de  los  órganos  está 
hecho  de  al  menos  uno  de  ellos. 

Los  epitelios  son  el  tejido  que  recubre 
o  tapiza  los  órganos  del  cuerpo.  Muchos 
de  ellos  secretan  sustancias  como  las  hor¬ 
monas. 

El  tejido  muscular  tiene  la  capacidad 
de  contraerse  a  fin  de  permitir  los  movi¬ 
mientos  del  cuerpo  así  como  do  sus 
estructuras  internas.  El  corazón  está  for- 


Sistema  Principales  órganos  y  estructuras 


Esquelético 

Todos  los  huesos,  cartílagos,  articulaciones  y  ligamentos 
que  los  conectan 

Muscular 

Los  músculos  del  cuerpo,  algunos  bajo  control  consciente 
[músculos  esqueléticos  o  estriados],  otros  que  se  mueven 
inconscientemente  (músculos  lisos  o  involuntarios) 

Respiratorio 

Los  pulmones,  los  bronquios,  la  Iráquea,  la  boca,  la  laringe, 
la  nariz,  el  diafragmo 

Cardiovascular 

El  corazón,  las  arterias,  los  venas,  los  vasos  capilares,  la 
sangre 

Nervioso 

El  cerebro,  los  órganos  de  los  sentidos:  ojos,  oídos,  papilas 
gustativas,  receptores  del  olfato  y  del  laclo;  los  nervios,  lo 
médula  espinal 

Digestivo 

La  boca,  los  dientes,  la  lengua,  las  glándulas  salivales,  el 
esófago,  el  estómago,  el  intestino  delgado,  el  hígado,  la 
vesícula  biliar,  el  páncreas 

Excretorio 

Los  árganos  y  glándulas  involucrados  en  la  excreción  de  las 
maleóos  de  desecho  del  cuerpo:  las  glándulas  sudoríparos, 
el  inteslino  grueso  y  el  sistema  urinario:  riñones,  uréteres, 
vejiga,  urelra 

Endocrino 

Glándulas  productoras  de  hormonas:  pituitaria,  tiroides, 
paral! roides,  suprarrenales,  páncreas,  el  timo,  parle  de  los 
testículos  y  de  los  ovarios  y  pequeñas  secciones  de  tejido 
de  los  intesíinos 

Linfático  vascular 
e  inmunilarío 

Las  estructuras  involucradas  en  la  circulación  de  la  linfa  y  de 
la  defensa  del  organismo  frente  a  las  enfermedades,  inclu- 
yendo  los  nodulos  linfáticos,  los  vasos  linfáticos,  el  bazo,  las 
amígdalas,  las  adenoides,  el  fimo 

Reproductivo 

En  el  varón:  testículos,  pene,  próstata,  vesículas  seminóles, 
uretra.  En  la  mujer:  ovarios,  trompas  de  Falopb,  útero,  cue¬ 
llo  del  útero,  vagina,  vulva.  Hormonas  femeninas  y  masculi¬ 
nas  que  influyen  sobre  el  desarrollo  y  funciones  sexuales  y 
las  características  sexuales  secundarías,  por  ejemplo,  la 
menstruación  en  las  mujeres 

mado  casi  enteramente  de  músculo. 

FJ  tejido  conectivo,  que  incluye  los 
huesos  y  los  tendones,  conecta,  sostiene  y 
rellena  las  estructuras  do I  cuerpo.  Este 
tejido  puede  ser  11  ojo  (un  soporte  entre  o 
dentro  de  otros  órganos)  o  también 
denso.  Tanto  los  tendones  como  ligamen¬ 
tos  son  ejemplos  de  tejidos  densos. 

El  tejido  nervioso  se  encuentra  sola¬ 
mente  en  el  sistema  nervioso.  Ayuda  a 
que  las  diferentes  palles  del  cuerpo  traba¬ 
jen  en  armonía  al  ofrecer  un  medio  de 
comunicación  y  control  rápido  y  eficien¬ 
te,  El  tejido  nervioso  está  formado  por 
células  y  sus  procesos.  A  pesar  de  que 
otros  tejidos,  como  el  tejido  conectivo, 
trabajan  con  el  tejido  nervioso,  no  pe¬ 
netran,  sin  embargo,  en  él. 


Sistema  urinario 
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EL  ESQUELETO 
HUMANO 


La  estructura  de  sustentación 
del  cuerpo  humano  es  una 
maravilla  de  ingeniería , 
diseñada  para  darle  una  gran 
firmeza  y  movilidad .  Cada 
hueso  tiene  su  forma  particular 
porque  desempeña  un  rol 
específico.  En  aquellas  partes 
del  cuerpo  donde  se  necesita 
mayor  flexibilidad,  los 
cartílagos  reemplazan  a  los 
huesos,  pero  son  las 
articulaciones  y  los  ligamentos 
los  que  permiten  al  esqueleto  los 
movimientos. 


El  hombre  y  la  mujer  (ver  pág.  siguiente] 
líenen  el  mismo  número  de  huesos 
pero,  en  general,  el  esqueleto  femenino  es 
mas  liviano  y  más  pequeño  En  el  cuerpo 
de  la  mujer,  la  pelvis  tiene  Ja  forma  de  un 
bote  para  poder  acomodar  al  feto  durante  el 
embarazo  y  es  más  ancha  que  la  masculina, 
lo  que  les  da  a  sus  caderas  su  aspecto 
característico.  Sin  embargo,  sus  hombros 
son  relativamente  angostos.  En  el  hombre, 
las  proporciones  se  invierten,  ya  que  tiene  lo 
espalda  ancha  y  las  caderas  angostas. 


Expreso 


La  buena  nutrición  comienza  con 


Anchor 


leche 
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Los  Huesos  y  Cartílagos 


El  esqueleto  del  aduho  está  formado  por 
unos  206  huesos.  Los  huesos  tienen  una 
capa  externa  sólida,  gruesa  y  resistente  y 
un  centro  blando  o  medula.  Son  tan  duros 
y  firmes  como  el  concreto  y  pueden 
soportar  grandes  pesos  sin  doblarse,  que¬ 
brarse  ni  aplastarse.  Unidos  unos  con 
otros  mediante  las  articulaciones  y  movi¬ 
dos  gracias  a  los  músculos  que  están 
adheridos  en  ambos  extremos,  actúan 
como  cajas  para  proteger  las  partes  blan¬ 
das  y  delicadas  del  cuerpo,  junto  con  per¬ 
mitir  gran  flexibilidad  de  movimientos. 
Además,  el  esqueleto  constituye  la  es¬ 
tructura  o  andamio  donde  se  fijan  y  apo¬ 
yan  otras  paites  de!  cuerpo. 

Los  huesos,  al  igual  que  el  resto  del 
cuerpo,  están  formados  por  células.  Estas 
son  del  tipo  que  producen  lo  que  leen  ¡ca¬ 
rne  me  se  denomina  una  armazón  de  teji¬ 
do  fibroso,  sustancia  de  base  rela¬ 
tivamente  blanda  y  plegable,  dentro  de  la 
cual  hay  una  red  de  material  más  duro, 
que  podría  compararse  con  el  concreto, 
que  proporciona  solidez  a  la  base  de 
“cemento”  de  tejido  fibroso.  El  producto 
final  es  una  estructura  sumamente 
resistente,  pero  muy  flexible. 


El  crecimiento  de  los  huesos 

Cuando  los  huesos  comienzan  a  crecer 
son  completamente  macizos.  Sólo  en  una 
etapa  secundaria  desarrollan  una  cavidad 
en  el  centro.  Si  uno  ahueca  cualquier  tubo 
de  material,  la  resistencia  disminuye  muy 
poco,  pero  en  cambio  el  peso  se  reduce 
considerablemente.  Esta  es  una  ley  fun¬ 
damental  de  ingeniería  estructural  que  la 
naturaleza  ha  sabido  aprovechar  muy 
bien.  Las  cavidades  centrales  contienen  la 
médula,  en  la  cual  se  lleva  a  cabo  la  pro¬ 
ducción  de  células  sanguíneas. 

Aunque  parezca  sorprendente,  los 
niños  recién  nacidos  tienen  más  huesos 


Abajo:  Los  catorce  huesos  del  rostro 
protegen  los  órganos  sensoriales  de  la 
cabeza,  que  son  muy  vulnerables:  el 
delicado  mecanismo  de  ¡os  ojos  y  las 
receptores  del  olfato  y  la  audición.  Los 
huesos  también  proporcionan  un  soporte 
para  los  músculos  faciales,  de  moda  que 
podamos  mover  la  cara  cuando 
masticamos,  hablamos  o  expresamos 
emociones. 


Hueso 

nasal 

Hueso 
tacri 


Maxilar 


Mandíbula 
o  maxilar 
inferior 
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las  fontanelas  son  los  espacios 
membranosos  entre  los  huesos  del  cráneo 
que  lo  hocen  plegable  y  le  permiten 
adoptarse,  en  el  momento  del  nacimiento,  al 
ancho  del  canal  de!  parlo. 


lia  trasladada  desde  el  mentón  al  ombligo 
del  bebé.  En  los  adultos,  el  eje  transver¬ 
sal  del  organismo  pasa  a  través  de  la  sín- 
fisis  p ubica  o  justo  más  arriba  de  los 
genitales. 

En  general,  la  estructura  de  la  mujer  es 
más  liviana  y  más  pequeña  que  la  del 
hombre.  La  pelvis  es  proporcional  mente 
más  ancha  y  tiene  espacio  suficiente  para 
el  crecimiento  del  feto  durante  el  embara¬ 
zo,  Los  hombros  masculinos  son  más 
anchos  y  la  caja  torácica  más  larga,  pero, 
contrariamente  a  lo  que  la  gente  cree,  el 
hombre  y  la  mujer  tienen  el  mismo  nu¬ 
mero  de  costillas. 

Lina  característica  muy  significativa  y 
admirable  de  los  huesos  es  su  capacidad 
para  crecer.  Esto  es  particularmente 
impórtame  en  el  caso  de  los  huesos  largos 
que  sostienen  las  extremidades.  Ellos  se 
caracterizan  por  ser  más  anchos  en  los 
extremos  que  en  el  centro,  lo  que  les  otor¬ 


ga  una  mayor  firmeza  en  la  articulación, 
que  es  donde  más  se  necesita.  La  forma¬ 
ción,  conocida  técnicamente  como  mode¬ 
lación,  se  produce  durante  el  crecimiento  y 
continúa  durante  el  resto  de  la  vida. 

Diferentes  tV>rma,s  y  tamaños 

Existen  varios  tipos  de  huesos,  todos  di¬ 
señados  para  realizar  funciones  diferen¬ 
tes.  Los  largos,  que  forman  las  extremida¬ 
des,  son  simples  cilindros  de  hueso  duro 
con  una  medula  esponjosa  y  suave  en  su 
interior.  Los  huesos  cortos,  por  ejemplo, 
se  encuentran  en  las  muñecas  y  los  tobi¬ 
llos,  Básicamente  tienen  la  misma  forma 
que  los  huesos  largos,  pero  son  más  asi¬ 
métricos  para  permitir  ciertos  movimien¬ 
tos  sin  perder  fuerza. 

Los  huesos  planos  consisten  en  dos 
paredes  de  hueso  duro  con  una  capa 
esponjosa  al  medio.  Su  forma  les  permite 
servir  de  protección  (como  en  el  cráneo) 


que  un  adulto,  Al  nacer,  la  pequeña  arma¬ 
zón  del  cuerpo  está  formada  por  unos  350 
huesos;  con  los  años,  algunos  se  fusionan 
para  formar  unidades  más  grandes,  U n 
buen  ejemplo  de  esto  es  el  cráneo  de  los 
bebes,  que  durante  el  parto  se  comprime 
para  poder  pasar  por  un  conducto  muy 
estrecho.  Si  el  cráneo  de  los  bebés  fuese 
tan  rígido  como  el  de  los  adultos,  simple¬ 
mente  no  podrían  salir  por  el  conducto  de 
la  pelvis  de  la  madre.  Las  fontanelas  o 
intersticios  entre  las  diferentes  secciones 
del  cráneo  le  permiten  comprimirse  lo 
suficiente  como  para  adaptarse  al  canal 
del  parto.  Después  del  nacimiento,  estas 
fontanelas  se  van  cerrando  gradualmente. 
El  esqueleto  de  los  niños  no  sólo  está 
formado  por  huesos,  también  tiene  cartí¬ 
lagos  que  son  muy  flexibles.  A  medida 
que  el  cuerpo  crece,  parte  de  éstos  se  van 
endureciendo  hasta  convertirse  en  huesos, 
proceso  que  se  conoce  como  osificación  y 
que  continúa  hasta  entrada  la  edad  adulta. 
El  crecimiento  ocurre  por  un  alarga¬ 
miento  de  los  huesos  de  los  brazos,  las 
piernas  y  la  espalda.  Los  huesos  largos  de 
las  extremidades  tienen  una  placa  en  cada 
extremo  y  es  aquí  donde  se  produce  el 
crecimiento.  Esta  placa  de  crecimiento 
está  formada,  más  que  por  material  óseo, 
por  cartílagos  y,  por  lo  tanto,  cuando  se 
toma  una  radiografía  no  aparece.  Una  vez 
osificada  la  placa,  el  hueso  deja  de  crecer. 
Las  placas  de  crecimiento  se  convierten 
en  una  unión  sólida  o  se  fusionan  en  los 
diversos  huesos  del  cuerpo  en  un  determi¬ 
nado  orden.  El  esqueleto  sólo  alcanza  su 
madurez  total  alrededor  de  los  20  años. 
Las  proporciones  del  esqueleto  huma¬ 
no  cambian  a  medida  que  va  madurando. 
La  cabeza  de  un  embrión  de  seis  semanas 
tiene  el  mismo  tamaño  que  el  cuerpo;  al 
nacer,  la  cabeza  todavía  es  grande  en 
relación  al  cuerpo,  pero  el  punto  medio  se 


'a  Hueso 


Arterias 

terminales 


j  Diáfísis  (cuerpo  o 
■fr  tallo  del  hueso] 


Vasos  sanguí 


di  ansíanos 


ríenos 

termi¬ 

nales 


Vasos 

sanguíneos 
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Havers 


Linea  epífísiaría 


Osleocilos 
(células  óseas) 


Línea  epifisiario  ¡restos 
de  la  placa  ae 

Vasos  sanguíneos  crecimiento) 
epi  lisíanos 


,  Epífisis 

(cabeza  deí  hueso] 


Estructura  del  hueso  largo 


Conductos  de  Periostio 
Havers 
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Abajo:  las  células  de  cartílago  hialino  en  lo 
placa  de  crecimiento  del  hueso  se 
multiplican,  se  trasladan  hacia  abajo  y 
producen  una  matriz  calcificada.  Las  células 
mueren,  dejando  ciertas  cavidades.  Los 
osteoblastos,  que  son  células  que  producen 
materia  ósea,  se  encargan  de  rellenar  estos 
huecos  y  reemplazar  fa  matriz. 


Cómo  crecen  los  huesos 


tes  que  se  difunden  a  través  de  la  mem¬ 
brana  (pericondrio)  del  cartílago  y  son 
lubricados  por  el  líquido  sino  vial  secreta¬ 
do  por  las  membranas  que  cubren  las  arti¬ 
culaciones. 

Según  sus  propiedades  físicas,  los  dis¬ 
tintos  tipos  de  cartílagos  se  conocen 
como  hialinos,  fibrosos  y  elásticos. 

El  cartílago  hialino 

El  cartílago  hialino  es  un  tejido  de  color 
blanco  azulado  transparente.  De  los  tres 
tipos  de  cartílagos  es  el  que  posee  menos 
células  y  fibras,  aunque  ludas  ellas  son  de 
colágeno. 

El  esqueleto  del  embrión  está  formado 
por  este  tipo  de  cartílago,  el  que  tiene  la 
capacidad  de  experimentar  un  gran  creci¬ 
miento,  desde  apenas  unos  45  cm  (18 
pulgadas)  cuando  se  es  bebé  hasta  1 ,80  m 
(ó  pies)  o  más  cuando  se  es  hombre,  Una 
vez  terminado  el  crecimiento,  sólo  se 
conserva  una  capa  muy  delgada  de  cartí¬ 
lago  hialino,  de  I  a  2  mm,  en  los  extre¬ 
mos  de  los  huesos,  donde  cubre  la  super¬ 
ficie  de  los  huesos  en  las  articulaciones. 

Este  cartílago  ocupa  gran  parte  de  los 
conductos  respiratorios  que  forman  el 
extremo  de  la  nariz,  así  como  los  anillos 
duros,  pero  flexibles  alrededor  de  la  trá¬ 
quea  y  los  bronquios  que  conducen  a  los 
pulmones.  Al  final  de  las  costillas  hay 
unas  barras  de  cartílago  hialino  que  unen 
las  costillas  y  el  esternón  y  facilitan  la 
expansión  y  la  contracción  del  pecho  en 
el  acto  de  respirar. 


húmero 


Laringe 

Tráquea 


Arriba:  Las  estructuras  que  sujetan  la 
laringe,  donde  están  alojadas  las  cuerdas 
vocales,  se  componen  de  cartílagos.  La 
epíglotis  está  formada  de  cartílago  elástico, 
pero  las  otras  tres  partes  -tiroídesr  crícaídes  y 
los  ar  i  tena  ¡des-  son  del  tipo  hialino.  Las 
cuerdas  vocales  están  formadas  por  fibras 
elásticos  muy  finas 


Emisión  de  un  sonido  agudo 


o  proporcionar  una  superficie  particular¬ 
mente  grande  para  fijar  ciertos  músculos 
(como  los  omóplatos). 

El  último  tipo  comprende  a  los  irregu¬ 
lares,  que  poseen  diversas  formas  adapta¬ 
das  especialmente  para  la  función  que 
debe  cumplir  el  hueso.  Los  de  la  espina 
dorsal,  por  ejemplo,  tienen  forma  de  caja 
para  otorgarle  una  gran  resistencia  y 
mucho  espacio  interior  para  dar  cabida  a 
la  médula  ósea.  Los  huesos  que  confor¬ 
man  la  estructura  del  rostro  son  ahueca¬ 
dos  hacia  afuera,  lo  que  hace  que  sean 
muy  livianos. 

Los  cartílagos 

El  cartílago  es  la  parte  blanda,  resistente, 
pero  flexible  del  sistema  óseo  del  cuerpo. 
En  los  adultos  se  encuentra  sobre  todo  en 
las  articulaciones,  cubriendo  los  extremos 
de  los  huesos,  y  en  otros  puntos  estratégi¬ 
cos  del  esqueleto  donde  más  se  necesita 
su  resistencia,  blandura  y  flexibilidad. 

La  estructura  de  los  cartílagos  no  es 
igual  en  todo  el  esqueleto.  Su  aspecto 
varía  según  el  trabajo  específico  que  ten¬ 
gan  que  realizar.  Todos  los  cartílagos 
están  compuestos  de  una  estructura  bási¬ 
ca  o  matriz,  en  la  cual  se  anidan  células  y 
otras  fibras  formadas  por  proteínas  llama¬ 
das  colágeno  y  clastina.  La  consistencia 
de  las  fibras  varía  en  los  diferentes  tipos 
de  cartílagos,  pero  todos  ellos  se  parecen 
en  cuanto  a  que  carecen  de  vasos  sanguí¬ 
neos.  En  cambio,  se  alimentan  de  nuirien- 


Pbca  de 
crecimiento 


Cartílago  tiroides 
(manzana  de  Adán| 


Posición  de  los  cartílagos  en 

Respiración  fuerte  o  rápida 


la 


laringe 
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Húmero 


Los  huesos  de]  brazo  están  formados  por  el 
húmero  del  brazo  superior  y  el  hueso  radio  y 
el  cubito  del  brazo  inferior.  El  codo  -que  une 
los  brazos  superior  e  inferior-  es  una 
a  reculación  combinada:  uno  articulación 
articulada  eonecla  ei  húmero  y  el  cúbito  y 
una  articulación  de  rótula  esférica  conecta  al 
húmero  con  el  hueso  radio. 


Membrana 
si  novia  I 


Ligamento 

anular 


Cubito 


En  la  laringe  o  caja  de  la  voz,  los  cartí¬ 
lagos  hialinos  no  sólo  sirven  de  soporte, 
sino  que  ayudan  a  la  emisión  de  la  voz. 
Al  moverse  controlan  la  cantidad  de  aire 
que  pasa  a  través  de  la  laringe  y,  en  con¬ 
secuencia,  el  tono  de  la  nota  que  se  emite. 

El  cartílago  fibroso 

Los  cartílagos  fibrosos,  el  segundo  tipo, 
están  compuestos  de  pequeños  cúmulos 
de  colágeno,  una  sustancia  resistente  que 
los  hace  tanto  elásticos  como  capaces  de 
soportar  la  compresión.  Estas  dos  cuali¬ 
dades  son  muy  necesarias  en  los  lugares 
donde  hay  mayor  cantidad  de  fibrocartíla- 
gost  es  decir,  entre  los  huesos  de  la  co¬ 
lumna  vertebral. 

En  la  espina  dorsal,  todos  los  huesos  o 
vértebras  están  separados  de  sus  vecinos 
por  un  disco  de  fibrocartílago*  Estos  dis¬ 
cos  sirven  de  cojín  para  la  columna  verte* 
bral  contra  los  movimientos  bruscos  y 
permiten  que  la  estructura  humana  se 
mantenga  erecta. 

Todos  ios  discos  i  nter vertebrales  están 
recubiertos  de  fibrocartílago,  que  envuel¬ 
ve  un  líquido  espeso.  La  parte  cartilagi¬ 
nosa  del  disco,  que  tiene  una  superficie 
lubricada,  impide  que  los  huesos  se  des¬ 
gasten  con  el  movimiento,  en  tanto  que  el 
líquido  actúa  como  una  especie  de  amor¬ 
tiguador  de  golpes. 

El  fibrocartílago  también  sirve  como 
una  conexión  resistente  entre  los  huesos  y 
los  ligamentos;  en  la  cintura  pelviana  une 
las  dos  partes  de  la  cadera  en  la  articula¬ 
ción  conocida  como  sínfisis  púbica.  En 
las  mujeres  este  cartílago  es  especialmen¬ 
te  importante,  porque  se  ablanda  con  las 
hormonas  del  embarazo  para  dejar  pasar 
la  cabeza  del  bebé  en  el  parto* 


El  cartílago  elástico 

El  nombre  del  tercer  tipo  de  cartílago,  el 
elástico,  se  debe  a  la  presencia  de  fibras 
de  elastina,  así  como  de  colágeno  en  su 
constitución.  Las  fibras  de  elastina  le  dan 
a  este  tejido  flexible  un  color  amarillo. 
Este  cartílago,  fuerte  pero  dúctil,  forma  la 
lámina  de  tejido  llamada  epiglotis,  que 
cierra  la  entrada  de  las  vías  respiratorias 
cuando  tragamos  alimentos. 

El  cartílago  elástico  forma,  a  la  vez,  el 
pabellón  (la  parte  flexible)  del  oído  exter¬ 
no  y  sujeta  las  paredes  del  conducto  que 
lleva  al  oído  medio  y  a  las  trompas  de 
Eustaquio,  que  unen  los  oídos  con  la  par¬ 
te  posterior  de  la  garganta.  Junto  con  el 
cartílago  hialino,  el  elástico  ayuda,  ade¬ 
más,  a  formar  las  partes  estructurales  de 
la  laringe  que  producen  la  voz. 

La  estructura  del  esqueleto 

Cada  una  de  las  distintas  partes  del  es¬ 
queleto  está  diseñada  para  realizar  una 
determinada  tarea.  El  cráneo  resguarda  el 
cerebro,  así  como  los  oídos  y  los  ojos*  De 
los  29  huesos  del  cráneo,  14  forman  el 
marco  para  los  ojos,  la  nariz,  los  pómulos 
y  la  mandíbula  superior  e  inferior.  Estos 
huesos  tienen  como  función  proteger  las 
delicadas  facciones  de  la  cara.  De  esta 
manera,  las  profundas  órbitas  de  los  ojos, 
con  la  frente  sobresaliente,  cobijan  el 
complejo  y  delicado  mecanismo  ocular. 
Así  mismo,  la  parte  del  órgano  del  olfato 
que  detecta  los  olores  está  alojada  muy 
arriba  en  la  cavidad  central  de  La  nariz,  en 
el  maxilar  superior 

Una  de  las  características  más  sorpren¬ 
dentes  del  cráneo  es  el  tamaño  de  la  man¬ 
díbula  o  maxilar  inferior.  Articulada  para 
que  pueda  moverse,  forma  el  instrumento 


de  trituración  ideal  cuando  se  pone  en 
contacto,  a  través  de  los  dientes,  con  el 
maxilar  superior*  Al  estar  los  huesos  fa¬ 
ciales  cubiertos  con  músculos,  nervios  y 
piel,  no  se  nota  cuán  eficientemente  cons¬ 
truidas  están  las  mandíbulas.  Otro  ejem¬ 
plo  de  este  perfecto  diseño  se  aprecia  en 
la  región  facial,  que  es  más  fuerte  alrede¬ 
dor  de  los  ojos  y  de  la  nariz  para  evitar 
que  los  huesos  faciales  sean  empujados 
hacia  atrás,  bajo  el  cráneo  o  hacia  arriba. 

La  columna  vertebral  o  espina  dorsal 
está  formada  por  una  cadena  de  huesos 


Abo¡  o:  la  espina  dorsal  está  formado  por 
uno  cadena  de  huesos  llamados  vértebras, 
clasificadas  según  su  posición  en  el  cuerpo. 
Los  que  aqui  se  ilustran  se  encuentran  en  la 
región  lumbar  (la  parte  baja  de  la  espalda! 
Todas  las  vértebras  están  separadas  por  un 
disco,  que  parece  un  pequeño  globo  de 
¡olea. 
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Caja  torácica:  vista  posterior 
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La  caja  torácica  protege  algunos  árganos 
vitales  del  cuerpo,  incluyendo  los  pulmones, 
el  corazón,  el  hígado  y  el  estómago. 

Gracias  al  cartílago  costal,  ef  pecho  se 
puede  expandir  y  contraer  cuando 
respiramos;  si  las  costillas  estuviesen  hechas 
sólo  de  hueso  serían  demasiado  rígidas. 
Cuando  el  cuerpo  necesita  oxígeno 
adicional,  por  ejemplo,  durante  un  ejercicio 
físico  fuerte,  los  músculos  intercostales 
externos  se  contraen,  lo  que  hace  aumentar 
la  circunferencia  del  pecho  y  empuja  eí 
esternón  hacia  adelante.  Nosotros  botamos 
el  aire  relajando  estos  músculos.  Cuando  la 
espiración  es  más  forzada,  los  intercostales 
internos  se  contraen,  empujan  fas  costillas 
hacia  abajo  y  reducen  el  volumen  del  pecho. 
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pequeños,  como  bobinas  para  hilo,  llama¬ 
dos  vértebras  y  constituyen  el  eje  central 
del  esqueleto.  La  columna  tiene  una  resis¬ 
tencia  enorme,  pero  como  es  una  vara 
formada  por  pequeñas  secciones,  en  vez 
de  una  sola  pieza  sólida  de  hueso,  es 
extremadamente  flexible.  Esto  nos  permi¬ 
te  doblarnos,  tocarnos  la  punta  de  los 
pies,  mantenernos  erectos  y  erguidos.  Las 
vértebras  también  protegen  la  delicada 
médula  espinal  que  pasa  por  el  medio.  El 
extremo  inferior  o  punta  de  la  columna  se 
llama  cóccix.  En  algunos  animales,  como 
los  perros  y  los  galos,  es  mucho  más  lar¬ 
go  y  forma  una  cola. 

La  caja  torácica  está  formada  por  las 
costillas  a  los  lados,  la  columna  vertebral 
en  la  espalda  y  el  esternón  en  la  parle 
ventral.  Las  costillas  están  ligadas  a  la 


Los  huesos  de  las  piernas  son  los  más  largos 
y  más  pesados  del  cuerpo.  El  fémur  o  muslo 
calza  en  la  cavidad  de  !a  cadera, 
acetábulo,  en  el  hueso  iliaco  de  la  cintura 
pelviana.  El  acetábulo  se  orienta  hacia 
afuera,  de  manera  que  las  piernas  se 
puedan  mantener  lo  suficientemente 
separadas  del  eje  vertical  del  cuerpo  para 
maniener  el  equilibrio  y  caminar. 


Pierna  y  huesos  de  la  cadera 
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espina  dorsal  por  articulaciones  especia’ 
les  que  permiten  el  movimiento  durante 
la  respiración.  Por  delante  están  unidas  a 
través  de  un  cartílago  al  esternón,  Las 
dos  costillas  inferiores  (la  1 1  y  la  12) 
están  ligadas  sólo  en  la  espalda  y  no 
alcanzan  a  unirse  con  el  esternón.  Estas 
se  conocen  como  costillas  flotantes  y  tie¬ 
nen  poco  que  ver  con  la  respiración.  La 
primera  y  segunda  costillas  están  estre¬ 
chamente  conectadas  con  el  hueso  del 
cuello  o  clavícula  y  forman  la  raíz  del 
cuello,  cerca  de  la  cual  pasan  varios  ner¬ 
vios  y  vasos  sanguíneos  importantes  en 
su  trayecto  hacia  los  brazos.  La  caja  torá¬ 
cica  está  diseñada  para  proteger  el  cora¬ 
zón  y  los  pulmones  que  están  dentro  de 
ella,  ya  que  un  daño  a  estos  órganos 
puede  ser  mortal. 

Las  extremidades  y  la  pelvis 

Los  brazos  están  unidos  en  el  eje  central 
de  la  columna  vertebral  por  la  cintura 
escapular  que  está  formada  por  la  escápu¬ 
la  (omóplato)  y  la  clavícula  (hueso  del 
cuello).  El  hueso  grande  de  la  parte  supe¬ 
rior  del  brazo  se  llama  humero  y  se 
articula  en  el  codo  con  los  dos  huesos  del 
antebrazo:  el  radio  y  el  cúbito.  La  mano 


- -  Ganchoso 

- P¡  si  forme 

Piramidal 


La  muñeca  tiene  nada  menas  que  ocho 
huesos  distintos  llamados  carpo,  dispuestos 
en  dos  corridas.  Los  huesos  del  carpo  están 
instalados  entre  el  metacarpo  de  la  mano  y 
el  radio  y  el  cúbito  del  brazo.  El  único 
hueso  del  carpo  que  se  puede  sentir  debajo 
de  la  piel  es  el  p  i  si  forme,  que  aparece  como 
el  hueso  saliente  de  la  muñeca. 


está  formada  por  numerosos  pequeños 
huesos.  Esto  nos  permite  tomar  objetos  y 
realizar  movimientos  delicados  y  compli¬ 
cados  en  los  cuales  las  diversas  partes  de 
la  mano  se  mueven  de  manera  diferente, 
pero  muy  coordinada. 

Las  piernas  están  unidas  a  la  espina 
dorsal  mediante  la  pelvis,  que  está  forma¬ 
da  por  un  grupo  de  huesos  sumamente 
fuertes.  En  la  zona  posterior  se  encuentra 
el  sacro,  A  cada  lado  del  sacro  están  los 
imponentes  huesos  de  la  cadera  o  ilion, 
cuya  superficie  curva  se  puede  palpar 
fácilmente  en  el  cuerpo.  Las  articulacio¬ 
nes  verticales  sacroilíacas  entre  el  sacro  y 
el  ilion  están  reforzadas  con  fibras  y  sus¬ 
tentadas  con  un  retículo  de  ligamentos. 
Además,  la  superficie  de  los  huesos  es 
levemente  mellada  para  que  encajen 
como  una  sierra  conectada  en  forma  suel¬ 
ta,  lo  que  les  da  aun  una  mayor  estabili¬ 
dad,  En  la  tercera  sección  hacia  abajo, 
más  o  menos,  de  cada  ilion  hay  una  cavi¬ 
dad  profunda,  el  acetábulo,  que  tiene  una 
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Falanges  mediales 


Huesos  del  pie 


forma  perfecta  para  acomodar  la  cabeza 
redonda  del  fémur  o  muslo,  el  hueso  más 
largo  del  cuerpo.  Debajo  de  esta  cavidad, 
el  hueso  de  la  cadera  se  curva  hacia  la 
parte  anterior  del  cuerpo.  Esta  sección  de 
la  pelvis  se  llama  pubis  y  es  complemen¬ 
tada  por  un  hueso  igual  a  una  argolla 
conocido  como  el  isquión,  que  forma  la 
base  de  las  nalgas.  En  la  parte  de  adelan¬ 
te  del  cuerpo  los  dos  huesos  púbicos  se 
juntan  en  la  sínfisis  pubica,  explicada 
anteriormente.  Donde  se  fijan  los  dos 
huesos  hay  un  disco  de  cartílago  que  es 
como  un  acolchado,  el  disco  interpubico. 
Otros  ligamentos  unen  la  articulación  y 
también  bajan  desde  la  parte  superior 
hasta  el  ilion  para  ayudar  a  mantener  la 
pelvis  en  su  lugar. 

En  la  región  inferior  de  la  pierna  hay 
dos  huesos,  la  canilla  o  tibia  y  uno 
mucho  más  delgado,  el  peroné  o  fíbula. 
El  pie,  al  igual  que  la  mano,  está  formado 
por  un  complicado  conjunto  de  huesos 
pequeños.  Esto  permite  tanto  mantenerse 
de  pie  firme  y  confortablemente  como 
caminar  y  correr  sin  caerse. 


Abajo:  Gracias  a  su  intrincada  anatomía,  el 
pié  humano  es  flexible.  Para  poder  soportar 
el  peso  del  cuerpo,  ¡os  huesos  de  los  dedos 
del  pie  (artejos)  son  más  anchos  y  planos 
que  los  de  lo  mono  y  la  cavidad  que  porta 
la  uño  también  es  de  forma  diferente  para 
ayudar  a  mantener  el  equilibrio  de!  cuerpo. 


■  Falanges  próxima  les 
Cuboides 


Falanges  distales  — L 
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Cada  movimiento  del  cuerpo 
puede  realizarse  gracias  a 
los  m  úsculos  y  a  los 
tendones,  extensiones 
musculares  que  cumplen 
un  rol  fundamen  tal  en 
la  transmisión 
de  la  energía 
desde  el 

músculo  hasta  el 
hueso  que  se  pone 
en  movimiento . 

Detrás  de  estas 
acciones  existen 
complejos 
mecanismos 
que  involucran 
al  cerebro,  a  los 
nervios  y  a  los 
órganos  de  los  sentidos. 


Exfensor 
higo  del 
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Los  músculos  voluntarios  del  cuerpo  trabajan 
en  conjunto  con  los  huesos  y  los  tendones  a 
fin  de  realizar  movimientos  controlados  en 
forma  consciente.  También  son  responsables 
de  los  movimientos  reflejos,  que  son 
reacciones  a u temáticas  a  ciertos  estímulos. 
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Los  Músculos 


Existen  tres  tipos  diferentes  de  músculos 
en  el  cuerpo.  El  primero  está  constituido 
por  los  músculos  esqueléticos  o  volunta¬ 
rios,  que,  junto  con  los  huesos  y  los  tendo¬ 
nes,  son  los  responsables  de  todas  las  for¬ 
mas  de  movimientos  conscientes,  tules 
como  subir  corriendo  una  escalera,  y  asi¬ 
mismo  están  involucrados  en  las  reaccio¬ 
nes  automáticas  llamadas  reflejos.  El 
segundo  son  los  músculos  lisos,  formados 
por  fibras  lisas,  que  son  utilizados  en  los 
movimientos  involuntarios  de  los  órganos 
internos,  como  los  intestinos  o  la  vejiga. 
El  tercero  es  el  músculo  cardíaco,  que 
constituye  la  mayor  parte  del  corazón. 

Los  músculos  voluntarios  igualmente  se 
llaman  músculos  estriados,  porque  están 
constituidos  por  fibras  que  presentan  una 
serie  de  estrías  transversales.  Ellos  logran 
sus  efectos  acortando  su  longitud  en  un 
proceso  llamado  contracción.  Deben  ser 
capaces  de  producir  movimientos  repenti¬ 
nos  y  violentos,  como  el  que  realizan  los 
músculos  de  Jas  piernas  cuando  alguien 
salta,  y  mantener  además  un  estado  de  con¬ 
tracción  constante  a  fin  de  que  el  cuerpo 
permanezca  en  una  postura  determinada. 


El  corazón  es  la  única  estructura  del 


Los  músculos  voluntarios  están  distri¬ 
buidos  por  todo  el  cuerpo,  por  lo  que 
constituyen  una  proporción  importante  de 
su  peso,  alcanzando  hasta  el  25  por  ciento 
de  éste,  incluso  en  un  niño  recién  nacido. 
Estos  músculos  son  como  resortes  unidos 
en  varios  puntos  ai  esqueleto  y  controlan 
el  movimiento  de  los  diferentes  huesos, 
desde  el  diminuto  músculo  estribal  del 
estribo,  hueso  muy  pequeño  ubicado  en  el 
oído  interno,  hasta  e!  gran  glúteo  mayor, 
que  forma  la  nalga  y  controla  la  articula¬ 
ción  de  la  cadera. 

En  los  músculos  lisos  o  involuntarios, 
cada  fibra  es  una  célula  larga  y  delgada. 
Aunque  estos  músculos  no  son  controlados 
por  la  parte  consciente  del  cerebro,  son  los 
responsables  de  los  espasmos  musculares 
que  se  producen  en  ciertos  procesos,  como 
la  digestión,  donde  las  contracciones  rítmi¬ 
cas  o  peristálticas  de  los  intestinos,  que 
movilizan  a  los  alimentos,  son  causadas 
por  la  contracción  de  los  músculos  lisos. 

El  músculo  cardíaco  tiene  una  estruc¬ 
tura  muy  similar  al  músculo  voluntario, 
pero  las  fibras  son  cortas  y  gruesas  y  for¬ 
man  una  densa  malla. 


La  estructura  de  los  músculos 

Los  músculos  voluntarios  pueden  visuali¬ 
zarse  como  una  serie  de  haces  paralelos 
de  fibras  que  se  han  reunido  para  confor¬ 
mar  una  unidad  completa.  Las  más  pe¬ 
queñas  de  estas  fibras,  que  constituyen  la 
unidad  básica  de  trabajo  del  músculo,  son 
tos  filamentos  de  actina  y  mí  osi  na.  tan 
pequeños  que  sólo  pueden  verse  con  ayu¬ 
da  de  un  microscopio  electrónico.  Estas 
estructuras  están  formadas  de  proteínas, 
conocidas  a  veces  como  proteínas  con¬ 
tráctiles.  Los  músculos  se  contraen  cuan¬ 
do  los  filamentos  de  miosina  y  actina  se 
acercan  y  superponen  uno  al  otro  en  toda 
su  extensión. 

Estos  filamentos  se  reúnen  en  haces 
llamados  niiofibrillas,  Entre  ellas  están 
los  depósitos  de  la  energía  muscular  en 
forma  de  glucógeno  (carbohidrato  que 
comúnmente  se  llama  almidón)  y  las 
fábricas  normales  de  energía  de  Ea  célula, 
las  mitocondrias,  donde  el  oxígeno  y  el 
combustible  de  los  alimentos  se  queman 
para  producir  energía. 

Las  mi ofi brillas,  a  su  vez,  forman 
haces  lineales  llamados  fibras  muscula¬ 
res.  Estas  son  realmente  las  células  mus¬ 
culares,  cuyos  núcleos  celulares  se  ubican 
a  lo  largo  de  su  borde  exterior.  Cada  fibra 
muscular  tiene  una  nerviosa  que  llega 
hasta  ellas  para  hacerlas  entrar  en  acción 
cuando  sea  necesario.  Estas  fibras  están, 
a  su  vez,  agrupadas  en  otras  bandas  y 
envueltas  por  tejido  conectivo,  como  la 
aislación  que  rodea  a  los  hilos  de  cobre 
dentro  de  un  cable  eléctrico.  Un  músculo 
pequeño  puede  estar  formado  por  unos 
pocos  haces  de  fibras,  mientras  que  un 
músculo  grande  como  el  glúteo  mayor 
está  formado  por  ciemos  de  estas  bandas. 

El  músculo  completo  está  contenido 
dentro  de  una  cubierta  de  tejido  fibroso  y 
tiene  un  grueso  vientre  central  y  dos 
extremos  estrechos  o  tendones,  cada  uno 
de  los  cuales  está  unido  a  un  hueso. 

La  estructura  de  un  músculo  liso  no 
muestra  la  misma  formación  ordenada  de 
filamentos  y  fibras  que  da  origen  a  un  com¬ 
plicado  patrón  geométrico.  Consiste  en  una 
serie  de  células  en  forma  de  huso,  pero  su 
contracción  siempre  depende  de  la  acción 
de  los  filamentos  de  miosina  y  actina. 

La  estructura  del  músculo  cardíaco, 
sin  embargo,  cuando  se  observa  bajo  el 
microscopio,  es  la  misma  que  la  de  un 
músculo  voluntario,  excepto  por  la  dispo¬ 
sición  de  las  fibras,  que  forman  un  patrón 
cruzado,  a  la  manera  de  una  red,  en  lugar 
de  haces  lineales. 

Cómo  tmhnjnn  los  músculos 

Los  músculos  esqueléticos  o  voluntarios 
son  activados  por  los  nervios  motores  de 


cuerpo  que  esta  formada  de 
músculo  cardíaco.  Las  contracciones 
del  corazón  $on  el  resultado  de 
pulsaciones  controladas  por  un 
tejido  regulador  cardíaco  dentro  del 
corazón,  que  le  permiten  impulsar  la 
sangre  hacia  los  vosos  sanguíneos. 


Aurícula 

izquierda 


Válvula  mitra! 


Músculo 

papilar 


Ventrículo 

izquierdo 
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Corleza  cerebral 


Cómo  se  envían 
las  señales  para 
los  movimientos 


Nervios 

molares 


Médula  espinal 


Pectoral  mayor 


rodilla.  Estos  receptores  envían  señales  a 
lu  médula  espinal,  activando  a  su  vez  los 
nervios  motores  que  parten  de  la  médula 
espinal  hacia  los  músculos  del  muslo.  En 
respuesta»  el  músculo  del  muslo  se  con¬ 
trae  bruscamente  y  la  parte  baja  de  la 
pierna  se  proyecta  hacia  adelante. 

Los  movimientos  conscientes  de  los 
músculos  voluntarios,  por  el  contrarío, 
se  activan  por  medio  de  señales  enviadas 
hacia  la  médula  espinal  por  el  cerebro. 
Algunas  de  estas  señales  sirven  para 
estimular  nervios  motores  específicos  y 
otras  actúan  para  apagarlos,  de  modo 
que  se  forma  un  patrón  que  hará  que 
algunos  músculos  se  contraigan  y  otros 
se  relajen. 

La  actividad  de  los  filamentos  de  mio- 
sina  y  actina  durante  una  contracción 
muscular  constituye  un  proceso  compli¬ 
cado  en  el  cual  se  forman  y  se  rompen,  en 
forma  continua,  una  serie  de  uniones  quí¬ 
micas.  Esto  requiere  energía,  que  es  pro¬ 
porcionada  al  quemar  con  ox  íge  no  el 
combustible  proveniente  de  los  alimentos 
en  la  mítoeondria,  la  que  se  almacena  y 
se  transfiere  como  un  compuesto  denomi¬ 
nado  ATP  (trifosfato  de  adenosína),  muy 
rico  en  fosfato  de  alta  energía.  El  proceso 
de  contracción  muscular  es  iniciado  por 
un  flujo  de  calcio  (uno  de  los  minerales 


la  médula  espinal»  conjunto  de  fibras  ner¬ 
viosas  que  baja  del  cerebro  a  través  del 
canal  que  existe  en  la  columna  vertebral. 
Estos  nervios  motores  se  dividen  en 
varias  hebras  cuando  entran,  o  inervan, 
un  músculo  voluntario.  Cada  hebra  hace 
entonces  contacto  con  una  célula  muscu¬ 
lar  distinta.  Un  impulso  eléctrico  baja  del 
cerebro  hacia  el  nervio  y  cuando  llega  a 
la  punta  de  éste  se  desprende  una  pequeña 
cantidad  de  ace  ti  Ico  lina  desde  unos  gra¬ 
nulos  en  donde  está  almacenada.  La  corta 
distancia  que  separa  a  las  terminaciones 
nerviosas  del  músculo  es  atravesada  por 
III  acetilcolina  hasta  llegar  a  unas  regiones 
especiales  de  la  superficie  muscular  cono¬ 
cidas  como  receptores.  Una  vez  que  el 
receptor  es  ocupado  por  la  acetilcolina,  el 
músculo  se  contrae  y  permanece  en  ese 
estado  mientras  esta  sustancia  siga  en 
contacto  con  el  receptor.  A  fin  de  que  los 
músculos  puedan  relajarse»  entra  en 
acción  una  enzima  que  neutraliza  a  la 
acetilcolina. 

Los  movimientos  reflejos  más  senci¬ 
llos  se  efectúan  mediante  la  activación, 
directa  de  los  nervios  motores  por  medio 
de  señales  que  llegan  a  la  médula  espinal 
desde  los  receptores  sensoriales,  que  son 
los  nervios  que  reciben  las  sensaciones. 
Por  ejemplo,  en  el  movimiento  reflejo  de 
la  rótula  de  la  rodilla,  un  golpecito  justo 
debajo  de  la  rótula  es  recibido  por  los 
receptores  que  están  dentro  de  uno  de  los 
tendones  que  cruza  la  articulación  de  la 


En  lo  placa  motora  terminal,  el  impulso 


Espacio 

sinóptico 


eléctrico  rompe  una  serie  de  vesículas  que 
contienen  acetilcolina  y  esto  hace  que  el 
músculo  se  contraiga. 

Cómo  se  activan  los  músculos 


Nervio  motor 


rano  morara 


Placa  motora  terminal 


Vesícula  que 
contiene  acetilcolina 


La  vesícula  con 
acetilcolina  se  rompe 
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Estructura  de  un  músculo  voluntario 


Vosos  sanguíneos 

Núcleo  de  la 
célula  muscular 


Hoces  de 
fibras 

musculares 


Antes  de  la  contracción  muscular 
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Después  de  la  contracción  muscular 


Filamentos  de  aclina 

Filamento  de  actina 

Filamento  de  miosina 


En  los  músculos  voluntarios,,  los  pequeños 
li  lamentos  de  actina  y  miosina  están 
reunidos  en  bandas  llamadas  mioli brillas,  las 
que,  a  su  vez,  forman  bandas  de  fibras 
musculares.  Estas  son  las  células  musculares, 
que  tienen  sus  núcleos  en  el  extremo  exterior 
y  que  están  rodeadas  por  una  capa  de 
tejido  conectivo. 


presentes  en  el  cuerpo)  hacia  las  células 
musculares  a  través  de  una  serie  de 
pequeñas  conduelas  que  recorren  las 
miofi brillas,  los  microtúbulos. 

En  iodo  momento,  varias  células  de  un 
músculo  estarán  contraídas,  proporcio¬ 
nándole  un  grado  de  tensión  o  tono  mus¬ 
cular.  Cuando  una  cantidad  suficiente  de 
libras  musculares  se  contrae,  el  músculo 
completo  se  acorta,  reduciendo  la  distan¬ 
cia  entre  sus  puntos  de  inserción,  de 
modo  que  dos  o  más  huesos  se  mueven 
con  respecto  a  los  otros. 

Los  músculos  individuales  sólo  pue¬ 
den  acortar,  no  alargar,  la  distancia  entre 
dos  puntos  de  inserción,  es  decir,  que 
puede n  tirar  pero  no  empujar.  A  fin  de 
realizar  un  movimiento  en  la  dirección 
contraria  se  debe  activar  otro  músculo. 
Por  ejemplo,  el  bíceps  del  antebrazo 
puede  doblar  el  codo,  pero  para  extender 
ei  brazo  se  necesita  otro  músculo,  el  trí¬ 
ceps,  ubicado  al  interior  del  antebrazo. 
Estos  músculos,  que  como  el  bíceps  y  el 
tríceps  actúan  “uno  contra  eí  otro”,  se  lla¬ 
man  pares  antagonistas. 

Los  músculos  lisos  también  poseen 


nervios  motores.  Sin  embargo,  en  vez  de 
que  un  nervio  motor  estimule  nna  célula 
muscular,  el  estímulo  se  expande  como 
una  onda  hacia  otras  células.  Esta  acción 
ondular  ayuda,  por  ejemplo,  a  movilizar 
el  alimento  a  través  de  los  intestinos. 

La  contracción  del  músculo  cardíaco 
no  es  el  resultado  de  estímulos  de  nervios 
motores,  sino  que  se  genera  en  su  propio 
tejido,  al  contar  en  su  interior  con  marea- 
pasos  especiales.  Estas  pulsaciones  se 
realizan  a  un  ritmo  de  72  veces  por  minu¬ 
to,  haciendo  que  el  corazón  se  contraiga  e 
impulse  la  sangre. 


Los  músculos  de  la  pierna  inferior  y  pie:  Al 
caminar,  el  cuerpo  es  impulsado  hacia 
adelante  por  los  potentes  músculos  de  la 
pierna  inferior,  gemelos  y  solea.  Estos 
músculos  tiran  de  la  articulación  del  tobillo, 
que  es  usada  como  palanca.  Los  tendones 
extensores  del  pie  doblan  los  dedos  del  pie 
para  dar  el  impulso  final. 
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Los  Tendones 


Los  tendones  cumplen  un  papel  importan¬ 
te  en  una  gran  variedad  de  movimientos. 
Básicamente,  un  tendón  junta  la  parte  acti¬ 
va  o  cuerpo  del  músculo  a  la  parte  que 
debe  moverse,  generalmente  un  hueso.  La 
fuerza  de  las  libras  musculares  que  se  con¬ 
traen  se  concentra  en  los  tendones  y  se 
transmite  a  través  de  ellos,  trace  Sonando  la 
parte  respectiva  y  haciéndola  moverse. 

Los  tendones  son  extensiones  o  pro¬ 
longaciones  especializadas  de  los  múscu¬ 
los  y  están  constituidas  por  tejido  conec¬ 
tivo.  que  reúne  las  bandas  de  fibras  mus¬ 
culares,  formando  una  cuerda  inelástica 
fuerte  que  los  mantiene  unidos  y  que  se 
extiende  más  allá  de  los  músculos. 
Tienen  escasas  terminaciones  nerviosas 
y,  como  son  esencialmente  tejidos  inacti¬ 
vos.  tienen  muy  poca  irrigación  sanguí¬ 
nea,  En  un  extremo,  se  forman  a  partir 
del  vientre  del  músculo  y,  en  el  otro, 
están  firmemente  unidos  al  hueso  e, 
incluso,  algunas  de  sus  fibras  están  inser¬ 
tas  en  la  estructura  ósea.  Muchos  tendo¬ 
nes  están  ubicados  cerca  de  la  superficie 
del  cuerpo  y  se  pueden  locar  fácilmente. 
Por  ejemplo,  los  tendones  de  la  corva, 
que  controlan  la  flexión  de  la  rodilla, 
están  detrás  de  ésta.  También  hay 
tendones  en  los  lugares  en  donde  un  gran 
número  de  articulaciones  deben  moverse 
en  un  espacio  relativamente  pequeño, 
puesto  que  ellos  ocupan  mucho  menos 
espacio  que  los  músculos.  Así,  tanto  en  el 
dorso  como  en  la  planta  de  los  pies  y  las 
manos  existe  un  gran  número  de  diferen¬ 
tes  tendones.  Los  músculos  que  actúan 
sobre  ellos  están  ubicados  bastante  atrás, 
en  las  piernas  y  en  los  brazos. 

Un  tendón  poco  común  es  el  que  se 
encuentra  unido  al  tejido  muscular  que 
forma  las  paredes  del  corazón  y  le  ayuda 
a  realizar  su  acción  de  bombeo.  Además, 


bandas  de  grueso  tejido  fibroso  conectivo 
crean  fajas  resistentes  dentro  de!  músculo 
cardíaco  que,  junto  con  darle  una  mayor 
firmeza,  conforman  anillos  de  soporte  en 
los  puntos  donde  las  arterias  penetran  en 
el  corazón. 


Los  tendones  enfundados 

A  fin  de  que  se  puedan  mover  suavemen¬ 
te,  sin  fricción  y  sin  peligro  de  abrasión, 
los  tendones  del  tobillo  y  de  la  muñeca 
están  encapsulados  en  fundas  en  los  pun¬ 
tos  en  donde  se  cruzan  o  están  en  contac¬ 
to  muy  cercano  con  otras  estructuras. 
Esta  cubierta,  formada  por  el  tendón, 
tiene  una  doble  pured  que  le  sirve  de  ais¬ 
lador!,  protección  y  lubricación,  a  fin  de 
que  las  posibilidades  de  daño  por  presión 
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Músculos 


Fundas  de 
los 

tendones 


Tendón  de 
Aquiles  |tenda 
calcaneus] 


Arriba:  La  funda  del  tendón  evita  que  éste 
roce  con  otras  estructuras.  El  tendón  (ver 
recuadro]  está  formado  por  membranas  que 
se  unen  en  el  extremo  de  un  músculo. 


Tendones  extensores 


Tendones  extensores 


\ 


Los  tendones  extensores  de  la 
mano  nos  permiten  enderezar 
los  dedos 


o  fricción  se  reduzcan  al  mínimo.  El  es¬ 
pacio  que  queda  entre  las  dos  capas  de  la 
cubierta  del  tendón  contiene  un  líquido 
que  permite  que  estas  capas  se  deslicen 
una  sobre  otra  con  facilidad. 

Pero  la  máquina  humana  no  puede 
repetir  un  mismo  movimiento  por  largo 
tiempo  sin  sufrir  un  daño  sustancial,  que 
se  manifiesta  como  una  inflamación.  Por 
ello,  es  necesario  que  haya  períodos  de 
descanso  a  fin  de  que  el  líquido  lubricante 
vuelva  a  llenar  ese  espacio.  Si  esto  no 
sucede,  y  el  sistema  funciona  sin  la  ade¬ 
cuada  lubricación,  las  dos  capas  de  la 
funda  del  tendón  empiezan  a  rozar  una 
contra  otra  y  se  irritan.  Si  el  movimiento 
continúa  será  doloroso  y  se  producirá  un 
crujido  llamado  de  crepitación.  De  ahí 
surge  la  molestia  conocida  como  tenosi- 
novitis  o  inflamación  de  la  cubierta  del 
tendón.  En  ocasiones,  la  falta  de  uso  de 
un  grupo  de  músculos  puede  dar  origen  a 
una  tenosinovitis. 
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Articulaciones  y  Ligamentos 


Los  huesos  se  unen  entre  sí  por  medio  de 
articulaciones.  Los  huesos  deben  estar 
unidos  firmemente,  pero,  al  mismo  tiem¬ 
po.  algunos  de  ellos  deben  poder  moverse 
con  mucha  libertad  con  respecto  a  los 
demás.  Las  articulaciones  permiten  una 
amplia  gama  de  movimientos  y  hacen 
que  el  esqueleto  sea  como  una  máquina 
muy  articulada. 

Las  articulaciones  se  dividen  en  dos 
grandes  tipos:  las  móviles  o  si  no  viales  y 
las  fijas  o  fibrosas.  Las  sínoviales  per¬ 
miten  realizar  una  amplia  gama  de 
movimientos  y  están  envueltas  por  una 
cubierta  deslizante  llamada  sinovia.  El 
movimiento  de  las  articulaciones  fibro¬ 
sas  está  limitado  por  un  tejido  fibroso. 
Además  de  estos  dos  tipos,  algunas  arti¬ 
culaciones  se  forman  entre  el  hueso  y  el 
cartílago  y,  debido  a  que  el  cartílago  es 
flexible,  realizan  movimientos  sin  nece¬ 
sidad  de  la  sinovia.  Las  articulaciones 
entre  las  costillas  y  los  huesos  del  pecho 
son  ejemplos  de  articulaciones  cartilagi¬ 
nosas. 

Las  articulaciones  sínoviales 

Las  articulaciones  sínoviales  pueden 
dividirse,  a  su  vez,  según  la  gama  de 
movimientos  que  son  capaces  de  realizar. 
Las  articulaciones  de  bisagra,  como  las 
del  codo  y  la  rodilla,  permiten  efectuar 
movimientos  para  inclinarse  y  erguirse: 
las  articulaciones  deslizantes  permiten 
realizar  movimientos  en  todas  las  direc¬ 
ciones,  debido  a  que  las  superficies  óseas 
opuestas  son  planas  o  ligeramente  curvas. 


como,  por  ejemplo,  las  articulaciones  de 
los  huesos  de  la  columna,  la  muñeca  y  los 
tarsos.  Las  articulaciones  pi votantes  del 
cuello,  en  la  base  del  cráneo  y  en  el  codo, 
entre  el  húmero  y  el  cubito,  son  tipos 
especiales  de  articulaciones  de  bisagra 
que  rotan  en  torno  a  un  eje.  La  articula¬ 
ción  pi  volante  del  cuello  permite  voltear 
la  cabeza  y  la  del  codo  torcer  el  antebra¬ 
zo  a  fin  de  realizar  movimientos  pura 
girar  el  pomo  de  una  puerta  o  un  desator¬ 
nillador,  Las  articulaciones  que  pueden 
moverse  libremente  casi  en  cualquier 
dirección,  como  las  de  la  cadera  y  del 
hombro,  se  llaman  unicidad  unes  esféri¬ 
cas,  y  tienen  forma  de  bola  y  receptáculo. 
Las  articulaciones  de  los  dedos  son  ejem¬ 
plos  típicos  de  las  articulaciones  si  novia- 
íes  de  bisagra.  Las  extremidades  óseas 
están  cubiertas  por  un  tejido  elástico  lla¬ 
mado  cartílago. 

La  articulación  está  rodeada  por  una 
cubierta  resistente  llamada  cápsula  arti¬ 
cular,  que  la  mantiene  fija  y  evita  que  se 
realice  algún  movimiento  anormal. 
Aquella  zona  de  su  interior  que  no  sobre¬ 
sale  del  cartílago  está  tapizada  por  la 
sinovia,  capa  de  tejido  que  algunas  veces 
tiene  el  espesor  de  una  célula  y  secreta  un 
líquido  que  lubrica  la  articulación  e  impi- 

Abajo:  Lo  mono  Nene  muchos  orí  ¡cube  iones 
sínoviales  y  es  fácil  cforse  cuenla  cómo,  en  los 
casos  más  severos  de  artritis  reumotoidea.  el 
deterioro  que  puede  afee  lar  a  las 
articulaciones  produce  deformaciones 
invalidantes  en  los  dedos  y  en  la  muñeco. 


de  que  se  seque.  No  es  absolutamente 
esencial  para  el  funcionamiento  de  la 
articulación  y,  en  algunos  casos  en  que  la 
sinovia  se  enferma,  como  en  la  artritis 
rcuinatoideu,  puede  removerse  sin  dañar¬ 
la  articulación  en  el  corto  plazo.  Sin  em¬ 
bargo.  una  membrana  sinovial  saludable 
es  esencial  para  prevenir  el  desgaste  o 
deterioro  de  la  articulación. 

La  articulación  de  la  rodilla 

La  articulación  de  la  rodilla  es  una  articu¬ 
lación  de  bisagra  muy  complicada.  El 
extremo  del  fémur  está  suavemente 
redondeado  y  descansa  cómodamente 
sobre  el  extremo  superior  de  la  tibia,  en 
forma  de  platillo.  Las  superficies  de  los 
huesos  están  cubiertas  de  cartílago. 

A  fin  de  darle  mayor  estabilidad  a  esta 
articulación,  otorgándoles  flexibilidad  a  los 
movimientos,  dos  capas  de  cartílago 
cubren  e!  espacio  articular  a  ambos  lados 
de  la  rodilla.  Estos  son  los  cartílagos  que  se 
rompen  en  las  lesiones  deportivas  y  pue¬ 
den  extraerse  mediante  una  operación.  Sin 
ellos,  la  rodilla  puede  seguir  funcionando, 
pero  esto  parece  aumentar  el  desgaste  y 
más  tarde  puede  provocar  una  artritis. 

Para  lubricar  la  articulación,  un  líqui¬ 
do  sinovial  cubre  esas  superficies  y,  ade¬ 
más,  existen  unas  bolsas  llenas  de  este 
líquido,  ubicadas  sobre  la  articulación, 
que  actúan  como  cojines  en  situaciones 
de  tensión  extremas. 

La  rodilla  se  encuentra  rodeada  por 
unas  fajas  fibrosas,  llamadas  ligamentos, 
las  que  le  proporcionan  firmeza  y  estabi- 
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Estructura  de  la  rodilla 


Cartílago 
{se  desgarro 
o  menudo 
en  las 
heridas, 
ocasionadas 
por  los 
deparles] 


Tibio 


- —  Bolsa 


/ 

— - - -  Ligamento  rol u lar 

-  Membrana  sinovíaf 


Vísta  frontal  (izquierda)  de  los 
huesos,  ligamentos  y  cartílago  de 
la  articulación  de  la  rodilla.  La 
sección,  a  la  derecha,  muestra  la 
estructura  en  detalle,  incluyendo 
las  bolsas  o  sacos  con  fluido  y  la 
membrana  sinovia!. 


Liga 
colateral 


lídad,  pero  sin  entorpecer  su  movimiento 
de  bisagra. 

Los  movimientos  de  la  articulación  de 
la  rodilla  son  controlados  por  los  músculos 
del  muslo.  Los  que  están  por  delante 
extienden  la  rodilla  para  mantener  la  pier¬ 
na  recta  y  los  de  atrás  sirven  para  doblarla. 

En  la  parte  superior,  estos  músculos 
están  unidos  a  la  cadera  y  al  extremo  supe¬ 
rior  del  fémur.  Más  abajo,  se  condensan, 
formando  tendones  fibrosos  que  cruzan 
sobre  la  rodilla  y  luego  se  fijan  a  la  tibia. 

A  fin  de  evitar  que  el  tendón  frontal 
roce  la  articulación  al  moverse,  exisie  un 
hueso  dentro  del  tendón.  Este  hueso,  lla¬ 
mado  rótula,  descansa  dentro  del  mismo 
tendón,  sin  estar  unido  al  resto  de  la  rodi¬ 
lla,  Se  mueve  hacia  arriba  y  hacia  abajo  al 
extremo  del  fémur  en  un  surco  forrado  de 
cartílago  y  que  está  lubricado  por  líquido 
sinovia!.  Existen  otras  dos  bolsas  que  actú¬ 
an  como  amortiguadores  para  la  rótula. 

La  rodilla  es  importante  especialmente 
para  la  locomoción.  Con  cada  paso  se 
dobla  para  permitir  que  la  pierna  avance 
sin  arrastrarse,  ya  que  de  otro  modo  la 
pierna  tendría  que  ser  lanzada  hacia  ade¬ 
lante  inclinando  la  pelvis,  como  sucede 
cuando  se  camina  con  una  pierna  tiesa. 
Una  vez  que  se  ha  avanzado,  la  rodilla  se 
endereza  y  el  pie  regresa  al  suelo  median¬ 
te  un  movimiento  de  la  cadera. 

Las  articulaciones  Fibrosas 

Entre  las  articulaciones  fibrosas  se  en¬ 
cuentran  las  de  la  espalda,  el  sacro,  el 


cráneo  y  algunas  del  tobillo  y  de  la  pel¬ 
vis.  Estas  articulaciones  no  tienen  sinovia 
y  los  huesos  están  unidos  por  un  tejido 
resistente  y  fibroso  que  les  permite  muy 
poco  o  ningún  movimiento.  La  única 
excepción  la  constituyen  las  articulacio¬ 
nes  de  la  columna,  ya  que  son  lo  suficien¬ 
temente  flexibles  como  para  permitir 
algún  movimiento  y,  al  mismo  tiempo, 
mantener  su  papel  de  soporte  de  la 
columna  vertebral. 

Los  ligamentos 

Los  músculos  mueven  a  los  huesos  en  las 
articulaciones  y  están  unidos  a  éstos  pol¬ 
los  tendones,  que  no  pueden  estirarse. 
Los  ligamentos,  que  pueden  estirarse 
ligeramente,  unen  a  los  dos  huesos  que 
forman  la  articulación  y  los  mantienen  en 
su  lugar,  restringiendo  la  cantidad  de 
movimientos  que  éstos  pueden  realizar, 
Sin  ligamentos,  los  huesos  podrían  dislo¬ 
carse  fácilmente. 

También  existen  ligamentos  en  el 
abdomen,  donde  mantienen  en  su  lugar  a 
los  órganos  como  el  hígado  y  el  útero,  al 
mismo  tiempo  que  permiten  un  cierto 
grado  de  movimiento,  necesario  para  las 
distintas  posturas  y  los  cambios  que 
acompañan  el  acto  de  comer,  la  digestión 
y  el  embarazo.  Además  hay  ligamentos 
formados  por  fajas  de  fibras  muy  finas  en 
las  mamas  para  sujetar  su  peso  e  impedir 
que  se  caigan. 

Normalmente  no  nos  damos  cuenta  de 
la  existencia  de  los  ligamentos  hasta  que 


dañamos  alguno.  Un  ligamento  que  sufre 
un  esguince  o  una  torcedura  se  hace  sen¬ 
tir  y  puede  ser  tan  doloroso  como  un 
hueso  quebrado. 

La  estructura  de  los  ligamentos 

Los  ligamentos  son  un  tipo  de  tejido 
conectivo.  Formado  principalmente  por 
una  proteína  blanca  y  resistente,  llamada 
colágeno,  y  otra  proteína  amarillenta  y 
más  elástica,  la  elasdna.  En  la  mayoría  de 
los  ligamentos,  este  tejido  produce  haces 
de  fibras,  que  corren  en  direcciones  espe¬ 
cíficas  según  el  tipo  de  movimiento  que 
resisten.  En  los  ligamentos  ordenados  en 
forma  cilindrica  como  una  cuerda,  las 
fibras  se  sitúan  longitudinalmente  a  lo 
largo  de  ella  y  resisten  al  estiramiento. 
Aquellos  que  cumplen  la  función  de  evi¬ 
tar  movimientos  laterales  de  las  articula¬ 
ciones  están  ordenados  como  una  cinta 
plana  de  fibras  entrecruzadas,  que  evitan 
el  desplazamiento  a  ira  ves  de  Jacinta, 

Entre  las  fibras  existen  células  especia¬ 
lizadas  llamadas  fibroblastos,  que  son  res¬ 
ponsables  de  la  creación  de  nuevas  fibras 
de  colágeno  y  reparan  las  que  están  daña¬ 
das.  Entre  los  haces  de  fibra  hay  un  tejido 
esponjoso  que  lleva  sangre  y  vasos  linfáti¬ 
cos  y  permite  el  paso  de  los  nervios. 

Los  ligamentos  están  unidos  a  los  hue¬ 
sos  mediante  fibras  que  traspasan  la  cubier¬ 
ta  exterior  del  hueso:  el  periostio.  Éste  con¬ 
tiene  nervios  y  vasos  sanguíneos  que  ali¬ 
mentan  al  hueso  y  sirve  de  fijación  para  los 
ligamentos  y  los  músculos.  El  ligamento  y 
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ligamento 
anular  — 


Ligo  mentó  c  ora  coac  ra  m  tal 


Músculo 


Húmero 


Ligamento 

caraca-humeral 


el  periostio  están  unidos  de  manera  tan  ínti¬ 
ma,  que  si  el  primero  es  dañado,  a  menudo 
se  afecta  también  el  periostio. 

Existen  ligamentos  especializados  para 
cada  una  de  las  diferentes  clases  de  articu¬ 
laciones  del  cuerpo.  En  las  articulaciones 
mayores,  como  en  las  rodillas,  la  cadera, 
los  codos,  los  dedos  y  las  articulaciones 
vertehrales,  que  forman  pane  de  la  cápsula 
articular,  están  especialmente  engrosados 
a  fin  de  darles  mayor  firmeza;  ellos  se 
conocen  como  ligamentos  capsulares  o 
intrínsecos.  Además,  existe  otra  dase  de 
ligamentos,  ya  sea  dentro  o  fuera  de  la 
cápsula  articular,  que  cumplen  funciones 
específicas  al  restringir  un  determinado 


Codo  movimiento  que  realizo  un  alíela 
depende  de  lo  interacción  de  las 
articulaciones,  músculos,  tendones  y 
ligamentos.  Abajo:  los  principales 
ligamentos  utilizados  en  movimientos  del 
hombro  y  a  lo  derecha,  del  codo.,  cuando  el 
campeón  olímpico  Da  ley  Thompson  enlra  en 
acción. 


tipo  de  movimiento.  Son  los  ligamentos 
extrínsecos  o  accesorios. 

Función  y  propósito 

La  variedad  de  movimientos  que  puede 
realizar  el  cuerpo  depende  de  la  forma  y 
del  diseño  de  las  superficies  óseas  en  la 
articulación  y  de  los  ligamentos. 

En  algunas  articulaciones,  los  huesos 
son  el  factor  más  importante*  En  la  articula¬ 
ción  del  codo,  el  cubito  forma  parte  de  la 
mitad  inferior  de  ía  articulación  y  su  seme¬ 
janza  a  un  gancho  le  permite  efectuar  sola¬ 
mente  movimientos  sencillos  hacia  adelante 
y  hacía  atrás,  como  una  bisagra.  En  este 
caso,  los  ligamentos  sirven  únicamente  para 
prevenir  el  balanceo  lateral,  y  un  ligamento 
especializado,  el  anular,  encaja  como  un 
collar  alrededor  de  la  cabeza  del  radio,  el 
hueso  exterior  del  antebrazo,  para  unirlo  al 
cubito,  permitiendo,  así,  que  se  efectúe  el 
movimiento  de  rotación. 

En  la  rodilla,  sin  embargo,  las  formas 
de  los  huesos  no  ofrecen  resistencia  a  los 
movimientos  de  las  articulaciones,  de 
modo  que,  a  pesar  de  que  la  rodilla  es 
también  una  articulación  de  bisagra,  está 
controlada  por  ligamentos  especializados 


llamados  ligamentos  entelados,  que  impi¬ 
den  que  ésta  se  doble  hacia  atrás  y  ayu¬ 
dan  a  mantenerla  bloqueada  mientras  una 
persona  permanece  de  pie. 

Los  músculos  de  las  articulaciones  traba¬ 
jan  en  grupos,  algunos  se  contraen  mientras 
otros  se  relajan,  a  fin  de  permitir  que  los 
huesos  se  muevan.  Los  ligamentos  trabajan 
concertadamente  con  estos  músculos,  impi¬ 
diendo  que  hagan  movimientos  excesivos 
Los  ligamentos  no  tienen  capacidad  de 
contraerse  y  funcionan  como  estructuras 
estáticas  y  pasivas  del  cuerpo.  Pueden  esti¬ 
rarse  ligeramente  con  el  movimiento  de  la 
articulación  y,  cuando  esto  sucede,  se  vuel¬ 
ven  cada  vez  más  tirantes  hasta  que  no  se 
puede  realizar  ningún  otro  movimiento* 
También  existen  ligamentos  que  pasan 
entre  dos  puntos  del  mismo  hueso  y  no  se 
ven  afectados  por  movimiento  alguno. 
Sirven  para  proteger  o  mantener  la  posi¬ 
ción  de  importantes  estructuras,  como  los 
vasos  sanguíneos  o  los  nervios. 
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Cavidades  nasales 


El  oxígeno  es  el 
elemento  más 
importante  del  que 
depende  nuestra 
existencia,  es 
indispensable  para 
cada  célula  y  tejido  de 
nuestro  cueipo ,  que  lo 
utilizan  para  producir 
la  energía  necesaria 
para  mantenernos  con 
vida.  Al  inhalar ,  el 
oxigeno  penetra  en  el 
cuerpo  y  al  exhalar 
éste  expele  hacia  el 
exterior  dióxido  de 
carbono  como  desecho. 
En  este  proceso  de 
respiración  participan 
los  pulmones,  el 
diafragma  y  el 
sistema  respiratorio 
superior,  es  decir,  la 
nariz,  la  boca,  la 
laringe,  la  faringe  y  la 
tráquea. 
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Apertura  de  la  trompo  de  Eustaquio  izquierda 


Arriba;  Las  dos  cavidades  de-  a  nariz  abiertas  en  la  'parte  inferior,  en  las  ventanillos,  se  llaman 
fosas  nasales.  Están  divididas  en  dos  por  un  tabique  central  Una  tercera  cavidad  en  el  fondo 
de  la  garganta  está  dividida  en  tres  parles:  los  meatos.  La  ilustración  muestra  la  posición  de 
las  trompas  de  Eustaquio  con  respecto  a  las  cavidades  nasales. 
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La  Respiración 


Ya  sea  despiertos  o  durmiendo,  respira¬ 
mos  un  promedio  de  12  veces  por  minuto 
y  en  24  horas  inhalamos  y  exhalamos 
más  de  8.000  litros  de  aíre.  Cuando  reali¬ 
zamos  un  ejercicio  f  ísico  fuerte,  el  ritmo 
de  la  respiración  se  acelera  considerable¬ 
mente:  hasta  80  veces  por  minuto* 

La  razón  de  que  entre  y  salga  tanto 
aire  del  cuerpo  es  permitir  a  los  pulmones 
hacer  dos  cosas:  extraer  el  oxígeno  que 
necesitamos  para  vivir  y  eliminar  del 
cuerpo  el  dióxido  de  carbono,  que  es  el 
desecho  de  un  proceso  químico  interno. 

El  oxígeno  constituye  más  o  menos  un 
quinto  del  aire  que  respiramos.  El  trabajo 
de  los  pulmones,  el  corazón  y  los  vasos 
sanguíneos  tiene  que  ver  principalmente 
con  el  transporte  del  oxígeno  del  aire 
hacia  los  tejidos  del  cuerpo,  donde  es  ne¬ 
cesario  para  producir  la  energía  que  el 
cuerpo  requiere  para  mantenerse  con  vida. 

Tal  como  los  automóviles  queman 
gasolina  con  oxígeno  y  un  fuego  de  car¬ 
bón  utiliza  tanto  carbón  como  oxígeno 
para  generar  calor,  así  también  ¡as  células 
del  cuerpo  usan  oxígeno:  queman  su  com¬ 
bustible  -que  por  lo  general  es  azúcar-  con 
ox  íge  no  pa  ra  produc  i  r  e  n  erg  ía .  I  ,os  d e  se  - 
chos  de  esta  reacción  química  son  los  mis¬ 
mos  en  las  células  del  cuerpo  que  en  un 
vehículo,  es  decir:  dióxido  de  carbono  y 
agua.  Aun  cuando  las  células  del  cuerpo 
pueden  funcionar  durante  cierto  tiempo 


sin  oxígeno,  el  cerebro  no  puede  hacerlo. 

Cuando  respiramos,  la  mayor  pane  del 
trabajo  lo  realiza  el  diafragma,  una  capa 
de  músculos  y  tejido  fibroso  que  forma 
una  pared  cerrada  entre  el  pecho  y  el  ab¬ 
domen.  Las  costillas  constituyen  la  parte 
superior  de  la  caja  torácica  que  encierra 
el  corazón  y  los  pulmones  y  el  di  afraga- 
ma  forma  la  parte  inferior. 

Si  uno  mirara  el  diafragma  desde  arri¬ 
ba,  vería  una  parte  fibrosa  muy  grande  en 
el  centro,  conectada  mediante  fibras  mus¬ 
culares  con  la  parte  de  adentro  de  las  seis 
costillas  más  bajas.  Esto  se  asemeja  a  un 
sol,  con  los  rayos  extendidos  hacia  fuera, 
hacia  la  caja  de  las  costillas  para  sujetar¬ 
la.  De  frente,  el  diafragma  parece  una  cú¬ 
pula,  sujeta  con  cuerdas  con  el  interior  de 
las  costillas. 

Las  fibras  musculares  del  diafragma  se 
contraen  cuando  inspiramos  y  aplanan  la 
“cúpula”  del  diafragma,  tirando  la  parte 
central  superior  hacia  el  abdomen.  Esto 
aumenta  el  volumen  de  los  pulmones  y 
atrae  el  aire  hacía  ellos  a  través  de  la  trá¬ 
quea,  la  nariz  y  la  boca.  Un  vez  adentro 
de  los  pulmones,  el  aire  viaja  hacia  los 
alvéolos,  donde  se  lleva  a  cabo  el  inter¬ 
cambio  de  oxígeno  y  de  dióxido  de  car¬ 
bono.  El  oxígeno  es  absorbido  por  la  he¬ 
moglobina  de  los  glóbulos  rojos  y  la  san¬ 
gre  deposita  su  carga  de  dióxido  de  car¬ 
bono  en  los  alvéolos  nuevamente  para 


que  los  pulmones  la  exhalen.  La  espira¬ 
ción  se  produce  por  simple  relajación  de 
los  músculos  y  el  aire  es  expulsado  hacia 
afuera  en  forma  muy  parecida  como  ocu¬ 
rre  cuando  se  suelta  un  globo, 

Al  igual  como  sucede  con  todos  los 
músculos,  el  diafragma  recibe  sus  instruc¬ 
ciones  de  contraerse  o  relajarse  del  sistema 
nervioso.  Los  nervios  que  mandan  el  dia¬ 
fragma  se  llaman  nervios  frénicos,  izquier¬ 
do  y  derecho.  Curiosamente,  estos  nervios 
salen  desde  muy  arriba  en  la  espina  dorsal 
y,  por  lo  tanto,  tienen  que  viajar  bastante 
desde  el  cuello  hasta  la  parte  inferior  del 
pecho,  Los  nervios  frénicos  se  pueden 
dañar  por  accidente  o  enfermedad. 

Ritmo  de  la  respiración 

El  ritmo  de  la  respiración  está  controlado 
por  el  centro  respiratorio  que  existe  en  el 
cerebro,  la  “medidla  ohlongatn",  y  se  regu¬ 
la  de  acuerdo  con  los  niveles  de  dióxido  de 
carbono  en  la  sangre,  más  que  por  la  canti¬ 
dad  de  oxígeno.  El  cerebro  responde  a  un 
exceso  de  dióxido  de  carbono,  como  cuan¬ 
do  el  cuerpo  hace  ejercicio  físico,  por  ejem¬ 
plo,  y  ajusta  el  ritmo  ele  la  respiración  se¬ 
gún  este  estímulo.  La  respiración  se  hace 
más  profunda  y  rápida  para  poder  inhalar 
más  oxígeno,  los  latidos  del  corazón  se 
aceleran,  el  flujo  sanguíneo  aumenta  y  el 
dióxido  de  carbono  que  hay  en  el  cuerpo 
se  quema.  Al  terminar  el  ejercicio,  los 
niveles  de  dióxido  de  carbono  bajan  y  la 
respiración  vuelve  a  su  ritmo  normal. 

Cuando  hablamos,  cantamos  o  come¬ 
mos  podemos  alterar  voluntariamente  el 
ritmo  de  la  respiración.  Los  bostezos,  ios 
suspiros,  la  tos  y  el  hipo  son  otros  tipos 
distintos  de  respiración.  La  risa  y  el  llan¬ 
to,  ambos  respiraciones  largas  seguidas 
de  pequeños  estallidos  de  exhalación,  son 
cambios  respiratorios  ocasionados  por  cs- 
límulos  emocionales. 

Cuando  sujetamos  la  respiración  ya  sea 
deliberada  (si  nadamos  debajo  del  agua)  o 
involuntariamente  (en  un  ataque  de  nervios) 
también  se  produce  un  cambio  en  el  ritmo 
respiratorio.  Los  niveles  de  dióxido  de  car¬ 
bono  bajan  después  de  las  primeras  inspi¬ 
raciones  profundas,  pero  suben  después  de 
sujetarlas  y  el  cerebro  deja  de  ser  estimula¬ 
do.  Esto  puede  llevar  a  una  pérdida  de  co¬ 
nocimiento  y,  cuando  se  está  nadando  de¬ 
bajo  del  agua,  hasta  la  muerte  por  asfixia  si 
la  persona  no  logra  regresar  a  la  superficie. 

A  continuación  se  analizan  en  detalle 
los  distintos  órganos  del  sistema  respirato¬ 
rio:  la  nariz,  la  garganta  y  los  pulmones. 

El  diaíiogma  separa  el  pecho  del  abdomen 
y  controla  el  volumen  de  los  pulmones  ni 
inhalar  y  expulsar  el  aire. 
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La  Nariz 


Fuera  de  sol  el  órgano  tld  olfato,  la  nariz 
es  la  vía  natural  por  donde  el  aire  penetra 
en  el  cuerpo  cuando  respiramos.  Además, 
actúa  como  protección  contra  los  elemen¬ 
tos  irritantes,  como  el  polvo,  los  que  se 
expulsan,  generalmente,  con  un  estornudo 
sin  que  puedan  dañar  los  pulmones. 

La  parte  exterior  de  la  nariz  está  for¬ 
mada  por  huesos  y  cartílagos.  Los  dos 
huesos  nasales,  uno  a  cada  lado,  se  pro¬ 
yectan  hacia  abajo  y  I orinan,  a  su  vez,  el 
puente  entre  los  ojos.  Debajo  de  los  hue¬ 
sos,  los  cartílagos  nasales  y  los  cartílagos 
de  las  ventanas  nasales  le  dan  firmeza, 
forma  y  flexibilidad  a  la  nariz. 

Por  dentro,  la  nariz  está  dividida  en 
dos  cavidades  estrechas  por  un  tabique 
que  va  desde  adelante  hacia  atrás.  I£1  tabi¬ 
que  eslá  formado  por  un  hueso  y  un  cartí¬ 
lago,  y  cubierto  por  una  membrana  suave 
y  delicada  llamada  mucosa,  que  tiene 
continuidad  con  el  revestí  míen  lo  de  las 
ventanas  nasales.  Las  ventanas  nasales 
están  cubiertas  hacia  el  interior  por  unos 


pequeños  vellos  duros  que  crecen  hacia 
abajo  y  protegen  Ja  entrada.  En  algunas 
personas  son  bastante  notorios,  sobre  to¬ 
do  en  los  hombres. 

Las  dos  cavidades  formadas  por  el  ta¬ 
bique  se  llaman  fosas  nasales;  son  muy 
estrechas,  menos  de  6  mni  de  ancho.  En 
la  parle  superior  de  la  losa  hay  unas  pla¬ 
cas  óseas  muy  delgadas  con  numerosos 
receptores  correspondientes  al  nervio  ol¬ 
fatorio,  Cuando  la  persona  se  resfria,  es¬ 
tos  receptores  se  cubren  eun  un  moco  es¬ 
peso  que  afecta  el  sentido  del  olfato  asi 
como  el  sentido  del  gusto. 

Meatos 

La  cavidad  situada  al  fondo  de  la  nariz 
eslá  dividida  en  secciones  por  tres  lámi¬ 
nas  oseas  llamadas  cornetes.  Estos  son 
largos  y  delgados  y  están  colocados  en 
forma  transversal  e  inclinados  hacia  abajo 
en  la  parte  posterior.  El  conduelo  que  se 
forma  entre  cada  cornete  se  llama  meato. 
Los  meatos  están  cubiertos  de  una  mem¬ 


brana  mucosa  muy  bien  irrigada  con  san¬ 
gre  y  gracias  a  ella  el  aire  que  inhalamos 
se  humedece  y  entibia. 

La  membrana  secreta  cada  día  medio 
litro  de  mucos  ¡dad  y  está  cubierta  con 
miles  de  vellos  pequeños  llamados  cilios. 
El  moco  y  los  cilios  atajan  las  partículas 
de  polvo  y  las  empujan  hacia  abajo,  de 
modo  que,  por  lo  general,  se  tragan. 

Los  senos  faciales  -cavidades  de  la 
parte  anterior  del  cráneo-  están  conecta¬ 
dos  con  el  interior  de  la  nariz.  Se  si¬ 
túan  detrás  de  las  cejas  y  detrás  de  los 
pómulos,  en  el  triángulo  formado  por 
los  ojos  y  la  nariz.  Los  senos  faciales 
sirven  para  amortiguar  eventuales  gol¬ 
pes  en  el  rostro. 

Existen  otros  dos  conductos  que  de¬ 
sembocan  en  los  meatos.  El  tubo  lae ri¬ 
marlo  de  los  ojos  (motivo  por  el  cual  le¬ 
ñemos  que  sonarnos  la  nariz  cuando  llo¬ 
ramos)  y  el  canal  auditivo,  que  está  en  la 
parte  posterior  de  la  nariz  cerca  de  la 
unión  con  la  garganta. 


Secciones  de  la  nariz 


de  lus  délas 


Arriba  y  derecha:  Los  diagramas  mueslran 
el  hueso  y  el  cartílago  de  la  nariz  (arriba),  un 
corte  transversal  de  la  nariz  [ambo  deiecha) 
y  una  iluslración  de  los  vasos  sanguíneos  en 
el  interior  de  la  naiiz  (derecha) 


Célula  de  aiie 
elmoídal- 


Cornete 

Cornete  nasal  nasal 
medio  (cenlrol  ^upeiiar 


Coinete  nasal 
inferí  oí 


Tabique  nasal 
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Arteria  elmoídal  posterior 
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Membrana  mucosa 
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La  Garganta 


La  garganta  es  la  expresión  popular  usada 
para  describir  la  zona  que  conduce  hacia 
Lis  sistemas  respiratorio  y  digestivo.  Por 
lo  general,  se  estima  que  se  extiende 
desde  las  cavidades  bucal  y  nasal  hasta  el 
esófago  y  la  tráquea.  Anatómicamente, 
esta  zona  consta  de  dos  parles  distintas,  la 
faringe  y  la  laringe.  Aquí  se  considera  que 
la  Laringe,  la  faringe  y  la  tráquea,  junto 
con  la  nariz  y  la  boca,  forman  el  sistema 
respiratorio  superior. 

Como  la  garganta  está  compuesta  por 
varias  secciones,  también  tiene  diferentes 
funciones.  Las  más  conocidas  son  las  de 
canalizar  los  alimentos  y  los  líquidos 
hacía  el  sistema  digestivo  y  el  aire  hacia 
los  pulmones:  esta  última  1  unción  la  cum¬ 
ple  la  faringe.  El  papel  de  la  laringe  en  la 
respiración  se  centra,  sobre  lodo,  en  las 
cuerdas  vocales,  y  mediante  la  acción  de 
los  músculos  puede  cerrarse  e  impedir, 
momentáneamente,  el  paso  del  aire,  como 
cuando  se  tose,  por  ejemplo.  (La  estruc¬ 
tura  de  la  laringe  y  el  papel  que  desem¬ 
peña  en  el  habla  ya  se  analizarán  en  el 


Sección  de  la  garganta  a  través  de  una  vértebra  cervíca. 
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fascículo  10.  Las  parles  de  la  garganta 
comprometidas  en  la  digestión  se  tratan 
en  el  fascículo  12). 

La  faringe 

La  faringe  está  situada  en  la  parte  poste¬ 
rior  de  la  boca  y  desciende  un  corto  tre¬ 
cho  por  el  interior  del  cuello.  Está  profu¬ 
samente  revestida  de  músculos  y  a  pri¬ 
mera  vista  tiene  la  forma  de  un  cono 
invertido,  que  se  extiende  unos  12  centí¬ 
metros  por  detrás  del  arco  ubicado  en  el 
fondo  de  la  boca  hasta  el  punto  donde  se 
une  con  el  esófago. 

La  parte  superior  y  más  ancha  de  !a 
faringe  se  mantiene  rígida  gracias  a  los 
huesos  del  cráneo,  mientras  que,  en  la 
pane  inferior  y  más  estrecha,  sus  múscu¬ 
los  se  unen  con  los  cartílagos  elásticos  de 
la  caja  vocal  o  laringe.  La  capa  externa 
del  tejido  de  la  faringe,  que  es  la  conti¬ 
nuación  del  revestimiento  de  la  boca, 
contiene  muchas  glándulas  que  producen 
la  mucos  i  dad  que  ayuda  a  mantener  la 
boca  y  la  garganta  bien  lubricadas  cuando 
se  come  o  se  habla. 

Desde  el  punto  de  vista  anatómico,  la 
faringe  está  dividida  en  tres  secciones  de 
acuerdo  con  la  posición  y  la  función  que 
cumplen.  La  parte  más  alta,  la  nasofarin- 
ge,  recibe  este  nombre  por  estar  sobre  el 
nivel  del  velo  del  paladar  y  constituir  Ja 
parte  posterior  de  la  nariz.  Más  abajo,  la 
nasofaringe  está  rodeada  del  velo  del 
paladar  propiamente  tal:  cuando  uno 
traga,  un  movimiento  hacia  arriba  de  esta 
parte  del  paladar  cierra  la  nasofaringe 
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Izquierdo:  Corte  transversal  de 
la  garganta. 

Izquierda  abajo:  Lo  parte 
principal  de  la  garganta  es  la 
faringe,  un  conducto  musculoso 
que  se  extiende  desdo  la  base 
del  cráneo  hasta  el  esófago.  A 
través  do  ella  pasa  todo  lo  que 
comemos,  bebemos  y  respiramos 
y  es  el  punto  de  convergencia  de 
lodos  los  conductos  nasales  y 
orales. 


Tiompo  de  Eustaquio 
que  conecta  el  oído  medio 
con  la  garganta 


Apertura  de  la  trompa  de 
Eustaquio  hacia  la  garganta 


Derecha: 

Estructura  de 
la  garganta, 
mostrando 
su  posición  con 
respecto  a 
los  conductos 
nasales  y  orales. 
La  garganta,  a 
través  de  la 
faringe,  también 
está  conectada  a 
los  oidos 
medíante  unos 
canales  de 
drenaje  -  las 
trompas  de 
Eustaquio  -  que 
ayudan  a  igualar 
la  presión  del 
aire  a  cada  lado 
de  los  tímpanos. 
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para  impedir  que  los  alimentos  suban  y  se 
introduzcan  en  la  nariz,  A  veces,  cuando 
estornudamos  la  coordinación  de  este 
mecanismo  puede  fallar  y  los  alimentos 
salen  por  la  nariz,  produciendo  una  sensa¬ 
ción  muy  desagradable* 

En  la  pared  superior  de  la  nasofaringe 
hay  dos  masas  de  tejido  especialmente 
notorias  en  los  niños,  conocidas  como 
adenoides.  La  nasofaringe  también  tiene, 
a  cada  lado  de  la  cabeza,  una  entrada  a  la 
trompa  de  Eustaquio,  el  conducto  que  une 
el  oído  medio  y  la  garganta.  Esto  puede 
crear  problemas,  ya  que  los  microorganis¬ 
mos  de  la  boca,  la  nariz  y  la  garganta 
pueden  provocar  ciertas  enfermedades 
que  pasan  con  mucha  facilidad  a  los  oí¬ 
dos  con  la  consiguiente  infección  del  oído 
medio. 

La  sección  de  la  faringe  que  está  id 
fondo  de  la  boca  u  orofaringe  forma  parte 


de  la  vía  respiratoria  entre  la  boca  y  los 
pulmones.  Mucho  más  movible  que  la 
nasofaringe,  sus  músculos,  al  contraerse, 
ayudan  a  formar  los  sonidos  del  habla 
cuando  éstos  salen  de  la  faringe.  Con  la 
ayuda  de  la  lengua,  estos  músculos  tam¬ 
bién  sirven  para  empujar  los  alimentos 
hacia  la  entrada  del  esófago.  Los  órganos 
más  importantes  de  la  orofaringe  son  las 
amígdalas.  Estas  son  dos  masas  de  tejido 
que  se  inflaman  con  frecuencia,  provocan¬ 
do  agudos  dolores  de  garganta,  especial¬ 
mente  en  los  niños. 

La  sección  más  baja  de  la  faringe  o 
laríngea  está  totalmente  relacionada  con 
el  acto  de  tragar. 

Los  movimientos  de  la  faringe  tienen 
que  estar  coordinados  para  asegurar  que  el 
aire  que  respiramos  llegue  a  los  pulmones 
y  los  alimentos  al  esófago.  Esta  coordina¬ 
ción  se  logra  gracias  a  un  plexo  o  red  de 


nervios:  el  plexo  faríngeo.  Su  actividad 
está  controlada  en  el  bulbo  inferior  del 
cerebro  que  recoge  la  información  enviada 
por  los  centros  de  la  respiración  y  la  deglu¬ 
ción  ubicados  más  arriba  en  el  cerebro. 

La  tráquea 

La  parte  superior  de  la  tráquea  se  en¬ 
cuentra  delante  de  la  garganta  y  consiste 
en  unos  anillos  cartilaginosos  que  mantie¬ 
nen  abierto  el  tejido  elástico.  Uno  puede 
palpar  esta  parte  de  la  tráquea  fácilmente 
debajo  de  la  piel  en  la  base  del  cuello.  En 
la  paite  superior  del  cuello  la  tráquea  está 
protegida  por  el  cartílago  tiroides  o  man¬ 
zana  de  Adán,  Desde  aquí  se  extiende 
hacia  los  bronquios*  La  tráquea,  al  igual 
que  la  nariz,  está  recubierta  por  una  mem¬ 
brana  mucosa  que  contiene  células  pilo¬ 
sas  que  envían  hada  la  garganta  los  gér¬ 
menes  y  polvo  invasores  para  tragárselos. 
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Los  Pulmones 


Los  dos  pulmones  llenan  gran  parte  del 
tórax.  El  pulmón  derecho  es  más  grande 
que  el  izquierdo  porque  el  corazón  ocupa 
un  determinado  espacio  en  este  lado.  Ca¬ 
da  pulmón  está  dividido  en  lóbulos:  el 
derecho  tiene  tres  lóbulos  (el  superior,  el 
del  medio  y  el  inferior)  y  el  izquierdo 
sólo  dos  (el  superior  y  el  inferior).  Los  ló¬ 
bulos  están  separados  entre  sí  y  marcados 
por  unos  surcos  o  fisuras  en  la  superficie. 

Los  pulmones  propiamente  tales  no 
son  más  que  una  densa  red  de  tubos.  Los 
más  grandes  son  los  bronquios,  que  se  bi¬ 
furcan  en  la  tráquea  y  entran  al  pulmón 
derecho  e  izquierdo  por  la  parte  superior 
de  los  mismos.  Adentro  de  los  pulmones, 
los  bronquios  se  dividen  en  bronquios 
secundarios  y  terciarios  y  éstos,  a  su  vez, 
se  ramifican  en  unos  conductos  más  finos 
llamados  bronquiolos,  que  terminan  en  los 
sacos  de  aire  conocidos  como  alvéolos. 

Un  segundo  sistema  de  tubos  está  for¬ 
mado  por  las  arterias  pulmonares  que  pe¬ 
netran  los  pulmones  al  Jado  de  los  bron¬ 
quios  derecho  e  izquierdo.  Estas  también 
se  ramifican  en  tubos  más  pequeños  o  ve¬ 
nas,  que  corren  junto  a  los  bronquiolos.  En 
los  alvéolos  forman  pequeños  capilares. 

Cómo  funcionan  los  pulmones 

Si  se  sacaran  los  pulmones  del  pecho  se 
achicarían  como  globos  desinflados.  Los 
pulmones  se  mantienen  expandidos  gra¬ 
cias  a  la  tensión  que  produce  en  su  super¬ 
ficie  un  líquido  secretado  por  una  delgada 
membrana  que  Jos  envuelve  llamada 
pleura,  que  también  cubre  las  paredes  del 
pecho.  Para  imaginarnos  esto,  hay  que 
pensar  en  dos  hojas  de  vidrio.  Si  las  ho¬ 
jas  están  montadas  una  encima  de  la  otra 
y  secas,  se  pueden  separar  fácilmente, 
pero  si  están  mojadas  la  tensión  del  agua 
las  pega;  entonces,  la  única  forma  de 
separarlas  es  desl izándolas  hacia  un  lado. 
Por  tanto,  mientras  la  delgada  capa  de 
líquido  separe  los  pulmones  de  la  pared 
del  pecho,  los  pulmones  se  mantienen 
inflados.  Al  expandirse  el  pecho,  los  pul¬ 
mones  se  agrandan  y  el  aire  llega  a  los 
alvéolos. 

Cuando  exhalamos,  los  músculos  de 
las  castillas  se  van  relajando  de  a  poco.  Si 
nos  relujáramos  totalmente,  los  pulmones 
volverían  casi  de  inmediato  a  su  posición 
normal,  salvo  que  los  mantuviéramos  va¬ 
cíos  deliberadamente.  Si  se  introduce  aire 
entre  los  pulmones  y  la  pared  del  pecho, 
los  pulmones  oolapsan. 

La  pleura 

Hay  dos  tipos  de  membrana  pleural  en  los 
pulmones;  la  interna  o  visceral  y  la  ex¬ 
terna  o  parietal.  La  pleura  visceral  en¬ 
vuelve  completamente  los  pulmones,  in- 
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elusive  las  fisuras.  La  pleura  parietal,  en 
cambio,  cubre  la  pared  del  tórax.  Estas 
dos  capas  se  juntan  sólo  en  el  hí lío  de! 
pulmón,  es  decir,  en  la  punta  por  donde 
penetra  el  bronquiu  que  se  bifurcó  de  la 
tráquea  y  las  arterias  pulmonares  que  lo 
conectan  con  el  corazón.  En  todas  las  de¬ 
más  zonas  están  bastante  separadas. 

En  las  personas  sanas  las  capas  visceral 
y  parietal  de  la  pleura  siempre  están  en 
contacto  y  se  deslizan  una  sobre  la  otra 
cuando  el  pulmón  se  mueve  durante  la  res¬ 
piración.  Evidentemente,  hay  un  pequeño 
espacio  entre  ambas.  En  las  personas  sanas 
este  espacio  “potenciar  es  mínimo,  sólo  lo 
suficiente  para  contener  una  pequeñísima 
cantidad  de  líquido  para  lubricar  las  dos 
capas  que  se  deslizan  una  sobre  otra.  Sin 
embargo,  uno  de  los  aspectos  de  la  pleure¬ 
sía  en  cuanto  enfermedad  es  que  el  espacio 
puede  llenarse  con  grandes  cantidades  de 
líquido,  lo  que  se  conoce  como  efusión  o 
derrame  pleural. 

A  diferencia  del  pulmón,  la  pleura  está 
dotada  para  producir  dolor  y  es  este  dolor 
d  que  caracteriza  la  pleuresía.  Cualquier 
tipo  de  inflamación  irrita  la  superficie  de 


la  pleura  y  se  siente  dolor  cuando  la  pleu¬ 
ra  visceral  y  la  parietal  se  frotan  en  el 
proceso  de  Ja  respiración. 
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En  un  pulmón  normal  [arriba]  el  oxigeno  del 
oiré  es  traspasado  a  los  capilares  que 
envuelven  los  alvéolos  (izquierda].  Las 
enfermedades  pulmonares  (circuios]  incluyen 
la  neumonía  cuando  los  sacos  de  aire  se 
llenan  de  líquido;  el  enfisema,  cuando  se 
produce  una  distensión  de  los  paredes  de 
los  alvéolos;  el  asma,  cuando  las  paredes 
musculares  de  los  bronquiolos  se  estrechan; 
tumor  canceroso  de  un  bronquial  o;  y 
bronquitis,,  cuando  los  bronquios  se 
llenan  de  mucosidod. 
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Flujo  de 
entrado  y 
salida  de  la 
sangre  en  el 
alvéolo  / 


Cómo  es  transportado  el  oxígeno  por  el  interior  del  cuerpo 
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Arriba:  El  oiré  inhalado  a  través  de  la 
tráquea,  los  bronquios  y  los  bronq uiolos 
llega  a  los  alvéolos,  donde  el  oxígeno  que 
contienen  es  traspasado  o  los  capilares  que 
los  envuelven.  Lo  sangre  oxigenada  es 
llevada  por  lo  vena  pulmonar  al  interior  del 
lado  izquierdo  del  corazón  y  empujada 


dentro  de  la  aorta,  Entonces  la  sangre 
circula  por  todo  el  cuerpo  a  través  de  las 
arterías  hacía  los  capi lores.  El  oxígeno 
transportado  por  los  glóbulos  rojos  es 
entregado  a  las  células  de  los  tejidos  que  les 
devuelven  su  producto  de  desecho,  el 
dióxido  de  carbono.  Este  es  llevado  de 


regreso,  a  través  de  las  venas,  ol  lodo 
derecho  del  corazón  y,  finalmente,  la  sangre 
sale  a  través  de  la  arteria  pulmonar  para  ser 
entregada  a  los  pulmones.  En  los  alvéolos 
la  sangre  que  está  circulando  deposita 
su  dióxido  de  carbono,  que  es  exhalado, 
y  recoge  oxígeno  nuevamente. 
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EL  APARATO 
CARDIOVASCULAR  I 


El  aparato 
cardiovascular  está 
formado  por  el 
corazón  y  una  red 
de  vasos 
sanguíneos. 
Compuesto  casi  en 
su  totalidad  de 
músculos,  el  corazón 
se  encarga  de 
bombear  la  sangre 
hacia  el  cuerpo. 

La  sangre 
transporta  no  sólo 
nutrientes  y  gases 
desde  una  parte  del 
organismo  a  otra , 
sino  que  también 
actúa  como  un 
medio  de 
comunicación  al 
traspasar  mensajes 
químicos  a  través  de 
las  hormonas  desde 
las  glándulas 
endocrinas  hasta  los 
órganos  y  tejidos. 
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Arriba:  Corte  transversa!  del 
corazón  que  muestra  la  aorta  y  sus 
bifurcaciones,  las  válvulas, 
venas  y  cavidades  principales. 


Para  un  futuro  mejor. . .  leche 
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El  Corazón 


El  corazón  en  un  gran  órgano  muscular 
situado  en  la  zona  media  de  la  cavidad 
torácica,  y  forma  parle  del  tabique  llama¬ 
do  mediastino  que  separa  a  los  dos  pul¬ 
mones.  El  músculo  cardíaco  o  miocardio 
esta  revestido  en  su  exterior  por  una  fina 
membrana  serosa  llamada  pericardio, 
constituida  por  dos  hojas,  una  parietal  o 
externa,  más  cercana  a  la  del  mediastino, 
y  otra  visceral,  adosada  al  corazón  en  ínti¬ 
mo  contacto  con  el  miocardio.  Entre  ellas 


existe,  normalmente,  una  cavidad  virtual 
que  contiene  una  pequeña  cantidad  de 
líquido  pericárdico  que  permite  que  las 
dos  hojas  de  esta  estructura  se  lubriquen  y 
puedan  desplazarse  sin  dificultades  una 
sobre  otra,  facilitando  el  movimiento  del 
corazón  en  el  mediastino.  Cuando  aumen¬ 
ta  anormalmente  el  líquido  del  pericardio, 
como  consecuencia  de  su  inflamación  o 
pericarditis,  o  debido  a  hemorragias  causa¬ 
das  por  accidentes  o  heridas  que  pene  trun 


el  tórax  í he mo pericardio)*  el  corazón 
puede  ser  comprimido  por  el  exceso  de 
líquido,  hasta  el  extremo  de  reducir  o 
incluso  impedir  la  entrada  de  la  sangre 
que  retorna  por  las  venas,  fenómeno  que 
se  conoce  como  tamponam lento  cardíaco. 
Esta  alteración,  a  su  vez,  produce  acumu¬ 
lación  de  sangre  venosa  en  otros  órganos, 
especialmente  el  hígado,  que  se  hincha  y 
crece  en  tamaño,  al  mismo  tiempo  que 
origina  una  reducción  del  gasto  cardíaco. 
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Vista  de  las  válvulas  desde  arriba 
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Arriba:  Las  válvulas  aseguran  que  la 
sangre  viaje  sólo  en  una  dirección 
a  través  del  corazón ,  impidiendo 
el  flujo  en  reversa,  Están  formadas  por 
dos  o  tres  "hojuelas"  que  se  cierran 
cuando  ha  pasado  Ja  sangre. 

Cuando  las  válvulas  pulmonar  y  aórtica 
están  abiertas,  las  ouriculoventri  culo  res 
correspondientes  (tricúspide  y  milral) 
permanecen  cerradas 


Cuerdas  tendinosas 


El  interior  del  corazón  está  tapizado  con 
una  suave  membrana  conocida  como 
endocardio,  cuya  textura  y  composición, 
semejantes  a  las  del  revestimiento  interno 
de  las  arterias  y  venas.  Je  permiten  estar 
en  contacto  con  La  sangre  sin  que  esta  se 
adhiera  a  su  superficie  y  se  formen  coágu¬ 
los  y  trombos.  Las  válvulas  cardíacas 
están  también  revestidas  de  endocardio,  y 
cuando  éste  se  daña,  su f retí  roturas  y 
deformaciones  que  pueden  permitir  que  la 
sangre  refluya,  o  se  estrechan,  obstaculi¬ 
zando  el  paso  de  la  sangre. 

El  corazón  está  protegido  por  delante 
por  el  esternón  y  los  cartílagos  costales: 
por  debajo,  por  el  diafragma,  que  lo  sepa¬ 
ra  de  las  visceras  abdominales,  y  por 
detrás,  por  el  esófago  y  la  aorta,  que  lo 
separan  de  la  columna  vertebral.  Pesa 
cerca  de  340  g  (12  onzas)  en  los  hombres 
y  un  poco  menos  en  las  mujeres. 

El  corazón  se  ubica  más  o  menos 
detrás  del  esternón.  En  el  lado  izquierdo 
de  este,  el  borde  izquierdo  del  corazón  se 


proyecta  hacia  afuera  como  una  especie 
de  triángulo  redondeado,  y  su  punta  se 
ubica  justo  debajo  del  pezón  izquierdo.  Es 
posible  percibirla  con  la  pulsación  de 
cada  latido,  el  cual  recibe  el  nombre  de 
latido  apical. 

El  trabajo  del  corazón  consiste  en 
bombear  sangre  por  dos  circuitos  diferen¬ 
tes.  En  uno  de  ellos,  la  impulsa  hacia  las 
arterias  que  riegan  los  diferentes  aparatos 
y  sistemas  corporales  a  través  de  la  aorta. 
Ja  arteria  principal  del  cuerpo.  Esta  sangre 
circula  a  través  de  los  órganos  y  tejidos, 
proporcionándoles  nutrientes  v  oxígeno: 
luego  de  entregar  estos  elementos  y  retirar 
e)  anhídrido  carbónico  y  otros  desechos, 
retoma  al  corazón  por  las  venas. 

En  su  segundo  circuito,  el  corazón  bom¬ 
bea  la  sangre  hacia  los  pulmones  para  que 
elimine  el  anhídrido  carbónico  y  renueve 
el  oxígeno,  con  el  cual  vuelve  al  corazón. 

Existen  en  el  corazón  cuatro  cavidades 
principales  que  regulan  el  bombeo:  dos 
ventrículos  y  dos  aurículas.  Cada  una  de 


ellas  es  como  una  bolsa  muscular  con 
paredes  que  se  contraen  para  empujar  la 
sangre.  El  grosor  de  sus  paredes  dependerá 
de  la  cantidad  de  trabajo  que  deban  reali¬ 
zar,  De  esta  forma,  el  ventrículo  izquierdo 
tiene  las  paredes  más  gruesas,  puesto  que 
se  encarga  de  la  mayor  parte  del  bombeo. 
En  cambio,  las  de  las  aurículas  son  pare¬ 
des  más  delgadas,  ya  que  reciben  la  san¬ 
gre  desde  las  venas  y  la  descargan  a  tra¬ 
vés  de  una  válvula  hacia  un  ventrículo,  el 
que,  a  su  vez,  la  bombea  hacia  la  arteria 
principal. 

Las  dos  aurículas  se  ubican  detrás  y 
por  sobre  los  dos  ventrículos  y  son 
adyacentes  a  estos  últimos.  Los  tejidos 
que  separan  sus  paredes  se  denominan 
tabique  inierauríeular  y  tabique  inter¬ 
ven  trie  u  lar. 

Cómo  funciona  el  corazón 

La  sangre  vuelve  al  corazón  desde  los 
pulmones  por  las  venas  pulmonares  con 
su  provisión  renovada  de  oxígeno.  Se  diri- 
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Posición  de  las  válvulas  vistas  de  frente 
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ge  hada  la  aurícula  izquierda,  que  se  con¬ 
trae  y  la  impulsa  hacia  el  ventrículo  iz¬ 
quierdo  a  través  de  una  válvula  denomi¬ 
nada  válvula  mitral 

El  ventrículo  izquierdo  se  contrae  a  su 
vez  y*  a!  hacerlo,  la  válvula  mitral  se  cie¬ 
rra,  de  modo  que  la  sangre  sólo  pueda 
salir  hacia  la  aorta  a  través  de  la  válvula 
aórtica  abierta,  tras  lo  cual  se  dirige  a  los 
tejidos  para  entregar  su  oxígeno. 

La  sangre  retorna  al  corazón  desde  la 
parte  inferior  del  cuerpo  por  una  vena 
principal  -la  vena  cava  inferior-  y  desde 
la  cabeza  y  las  extremidades  superiores 
por  la  vena  cava  superior  y  se  dirige  hacia 
la  aurícula  derecha.  Esta  última  se  con¬ 
trae  y  la  sangre  pasa  hacia  el  ventrículo 
derecho  a  través  de  la  válvula  tricúspide. 

En  seguida,  una  contracción  del  ven¬ 
trículo  derecho  cierra  la  válvula  tricúspi¬ 
de  y  envía  la  sangre  hacia  la  arteria  pul¬ 
monar,  pasando  por  la  válvula  pulmonar 
y  a  través  de  los  pulmones,  en  donde  re¬ 
nueva  su  oxígeno.  Luego  vuelve  al  cora¬ 
zón  por  las  venas  pulmonares,  lista  para 
recomenzar  el  proceso.  Este  se  repite  70 
veces  por  minuto. 

Las  válvulas 

Al  igual  que  muchas  bombas,  el  corazón 
depende  de  una  serie  de  válvulas  para 
funcionar  correctamente.  En  el  lado 
derecho,  se  encuentran  la  válvula  pul¬ 
monar  y  la  tricúspide;  en  el  lado  iz¬ 
quierdo,  se  ubican  la  válvula  aórtica  y  la 
mitral.  Cada  una  de  ellas  se  abre  y  se 
cierra  en  forma  automática  para  recibir 
y  descargar  sangre  desde  y  hacia  las 
cavidades,  de  tal  manera  que  circula  en 
un  sentido  único. 

Las  válvulas  pulmonar  y  aórtica  se  lla¬ 
man  también  válvulas  sigmoideas  y  pose¬ 
en  una  estructura  similar,  ya  que  tienen 
tres  hojas  en  forma  de  nido  y  están  for¬ 
madas  por  un  tejido  delgado  y  fibroso 
pero  resistente,  cuya  parte  cóncava  mira 
hacia  la  luz  de  la  arteria,  mientras  su  con¬ 
vexidad  lo  hace  hacia  el  ventrículo.  Las 
válvulas  mitral  y  tricúspide  o  válvulas 
alriüvenlriculares  son  más  complejas;  si 
bien  poseen  una  estructura  semejante,  son 
diferentes,  pues  la  mitral  tiene  dos  hojue¬ 
las,  y  la  tricúspide,  tres. 

Cada  una  de  estas  válvulas  atrioven- 
trieu lares  se  asienta  en  un  anillo  entre  la 
aurícula  y  el  ventrículo.  Las  bases  de  las 
hojuelas  están  adheridas  al  anillo,  mien¬ 
tras  que  los  extremos  libres  se  tocan 
entre  sí  y  cierran  el  paso  entre  el  ven¬ 
trículo  y  la  aurícula  cuando  la  válvula 
está  cerrada.  Estos  extremos  libres  están 
también  adheridos  a  una  serie  de  finas 
cuerdas  -denominadas  cuerdas  tendino¬ 
sas-  que  se  internan  hacia  la  cavidad  del 
ventrículo,  en  cuya  pared  se  fijan  por 
prolongaciones  musculares  llamadas 
músculos  papilares,  que  impiden  a  la 
válvula  retroceder  hacia  la  aurícula  a 
causa  de  la  presión. 


El  sistema  de  sincronización 

Con  cada  latido,  las  dos  aurículas  se  con¬ 
traen  al  mismo  tiempo  y  llenan  de  sangre 
los  ventrículos,  los  que  posteriormente 
también  se  contraen. 

Esta  ordenada  serie  de  contracciones 
depende  de  un  complejo  sistema  de  fibras 
mioeárdicas  especializadas  que  se  ubican 
entre  las  demás  fibras  musculares  del 
corazón  en  una  distribución  especial, 
constituyendo  nodulos  o  agrupaciones 
interconectadas  entre  sí  y  con  el  miocar¬ 
dio  contráctil  por  medio  de  haces  o  vías  a 
la  manera  de  un  circuito  eléctrico,  A  este 
sistema  se  le  conoce  como  éxito  conduc¬ 


ía  válvula  mitral  y  la  aórtica  gobiernan 
el  flujo  de  sangre  oxigenada  en  el  lado 
izquierdo  del  corazón,  mientras  que  la 
válvula  I r ¡cúspide  y  la  pulmonar  controlan 
el  paso  de  la  sangre  desoxigenado  en  el 
lodo  derecho,  hacia  el  pulmón. 

tor,  llamado  así  porque  es  capaz  de  gene¬ 
rar  automáticamente  impulsos  eléctricos 
excitatorios  rítmicos  y  conducirlos  hasta 
los  componentes  contráctiles,  de  modo 
que  éstos  se  activen  de  manera  secuen- 
ciaL  ordenada  y  reiterada. 

La  mayoría  de  las  fibras  musculares 
cardíacas  tienen  la  propiedad  de  excitarse 
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automáticamente.  Esta  estimulación  pro¬ 
voca  en  ellas  contracciones  igualmente 
automáticas  y  ocurre  en  cada  fibra  con 
una  periodicidad  diferente,  siendo  las 
células  del  sistema  exc  i  toeon  ductor  las 
que  lo  hacen  con  un  ritmo  más  veloz.  La 
organización  de  este  sistema  incluye  un 
nodulo  sinoauríeular,  ubicado  en  la  parte 
alta  de  la  aurícula  derecha,  vecino  a  la 
desembocadura  de  la  vena  cava  superior, 
que  es  el  que  tiene  i  a  mayor  frecuencia 
de  excitación  automática  de  toda  esta 
estructura. 

Desde  el  nodulo  sínoauricular  o  sinusal 
parlen  aproximadamente  -en  reposo-  seten¬ 
ta  impulsos  cada  minuto,  destinados  al 
miocardio  de  las  aurículas  y  medíante  vías 
inteniodales,  hacia  el  otro  nodulo  ubicado 
entre  las  aurículas  y  los  ventrículos.  Este 
segundo  nodulo  o  auriculoventricular  se 
conecta  a  través  del  haz  de  His  y  sus  ramas 
derecha  e  izquierda  con  todas  las  fibras  del 
miocardio  ventricular  mediante  una  fina 
red  de  distribución  o  red  de  Purkinje. 

Cuando  el  sistema  de  excitación  y  con¬ 
ducción  del  corazón  funciona  correcta¬ 
mente,  las  aurículas  se  contraen  aproxima¬ 
damente  un  sexto  de  segundo  ames  que 
los  ventrículos,  permitiendo  que  estos  se 
llenen  con  una  cantidad  extra  de  sangre 
antes  de  bombearla  hacia  los  circuitos  pul¬ 
monar  y  general.  Además,  su  especial  ubi¬ 
cación  y  funcionamiento  hacen  posible 
que  casi  simultáneamente  se  contraigan 
todas  las  partes  de  los  ventrículos.  El  de¬ 
recho  apenas  antes  que  el  izquierdo,  gene¬ 
rando  la  presión  requerida  para  llenar  las 
arterías  corre  spond  ¡entes. 

El  nodulo  sínoauricular  es  el  que  tiene 
dentro  del  corazón  la  mayor  capacidad  de 
contraerse  automáticamente  y  con  una  ve¬ 
locidad  superior  a  la  de  los  demás  (setenta 
o  más  veces  por  minuto,  en  contraste  con 
menos  de  cuarenta  veces  por  minuto  en  la 
red  de  Purkinje).  A  la  vez,  él  es  quien 
comanda  la  estimulación  de  las  demás 
fibras  y  por  ende  la  frecuencia  con  que  se 
contraen.  Cuando  los  impulsos  del  nodulo 
sínoauricular,  conducidos  por  los  haces 
internodales,  alcanzan  al  nodulo  auriculo¬ 
ventricular,  éste  aún  no  se  ha  descargado 


Simultáneamente,  con  el 
electrocardiograma  es  posible 
observar  la  tormo  y  el  movimiento 
del  corazón  mediante  aparólas  que 
emiten  ondas  de  ultrasonido  que  se 
registran  gráficamente  después  de 
rebotar  en  él. 


espontáneamente  porque  su  frecuencia 
intrínseca  es  menor  y  se  ve  obligado  a 
conducir  el  impulso  proveniente  del  sinu¬ 
sal,  pero  lo  hace  con  un  cierto  retraso, 
pues  conduce  la  corriente  eléctrica  con 
mayor  lentitud,  lo  que  explica  que  los 
ventrículos  se  contraigan  después  de  las 
aurículas.  De  esta  manera,  el  nodulo 
sinusal  marca  el  paso  del  corazón  en  con¬ 
diciones  normales.  Si  falla  este  nodulo, 
otra  parte  del  sistema  de  excitación,  por 
ejemplo  el  nodulo  auriculoventricular, 
toma  el  mando  como  mare apasos,  pero  lo 
hace  más  lentamente  y  a  veces  emitiendo 
impulsos  con  una  frecuencia  que  no  es 
suficiente  para  mantener  un  adecuado 
gasto  cardíaco. 

Por  desgracia  el  sistema  excitoeonduc- 
lor  del  corazón  es  muy  sensible  a  las 
enfermedades  de  este  órgano,  especial* 
mente  a  la  isquemia  o  escasez  de  sangre 
producida  por  obstrucción  parcial  o  total 
de  una  artería  coronaria  o  sus  ramas,  o  a 
la  inflamación.  Como  consecuencia  de 


ellas,  suelen  dañarse  diferentes  partes  del 
sistema,  causando  trastornos  en  el  ritmo 
con  que  se  producen  los  impulsos,  que 
pueden  acelerarse,  desordenarse  o  en  len¬ 
tecerse  (arritmias),  o  bien  su  conducción 
(bloqueos).  Algunos  bloqueos  revisten  un 
grave  peligro  para  la  vida  de  las  personas, 
por  lo  que  es  necesario  instalarles  marca- 
pasos  artificiales  que,  operados  por  bate¬ 
rías,  generen  los  impulsos  que  se  necesi¬ 
tan  para  sobrevivir. 

Los  fenómenos  eléctricos  del  corazón 
son  de  suficiente  magnitud  como  para  ser 
medidos  con  instrumentos  (galvanóme¬ 
tros)  de  uso  habitual,  siempre  que  estos 
tengan  la  sensibilidad  necesaria.  El  elec¬ 
trocardiograma  no  es  otra  cosa  que  el 
registro  gráfico  de  los  movimientos  que 
hace  la  aguja  de  un  galvanómetro  muy 
sensible,  cuyos  electrodos  o  terminales  se 
conectan  en  lugares  preestablecidos  de 
común  acuerdo  para  obtener  un  registro 
estándar,  es  decir,  siempre  del  mismo  tipo 
en  todos  los  pacientes  y  circunstancias. 


38/ EL  APARATO  CARDIOVASCULAR  I 


Los  Vasos  Sanguíneos 


En  el  cuerpo  existen  dos  clases  importan¬ 
tes  de  vasos  sanguíneos:  las  arterias  y  las 
venas.  Las  arterias  son  los  conductos  en¬ 
cargados  de  distribuir  por  todo  el  cuerpo  la 
sangre  expulsada  por  los  ventrículos,  mien¬ 
tras  que  las  venas  llevan  la  sangre  con 
desechos  y  anhídrido  carbónico  al  cora¬ 
zón.  La  sangre  contenida  en  el  ventrículo 
izquierdo  sale  de  éste  hacia  la  arteria  aorta, 
la  cual  es  el  tronco  del  que  nacen  todas  las 
demás  arterias.  Sus  primeras  bifurcaciones 
surgen  tan  pronto  como  deja  el  corazón. 
Estas  constituyen  las  arterias  coronarias 
derecha  e  izquierda,  que  proporcionan 
sangre  al  corazón. 

Casi  tan  pronto  como  la  arteria  corona¬ 
ria  izquierda  se  origina  de  la  aorta,  se 
divide  en  dos  grandes  ramas,  lo  que  hace 
aumentar  a  tres  las  arterias  coronarias:  la 
derecha  y  las  dos  bifurcaciones  de  la 
izquierda.  Jas  cuales  se  prolongan  hasta 
rodear  completamente  el  corazón  y  pene¬ 
trarlo,  suministrando  sangre  a  cada  parte 
de  él.  Las  otras  arterias  transportan  san¬ 
gre  a!  resto  del  cuerpo.  Al  llegar  a  su  des¬ 
tino  se  dividen  y  van  formando  bifurca¬ 
ciones  cada  vez  más  finas  llamadas  alie¬ 
nólas  y  finalmente  capilares. 

La  estructura  de  las  arterias 

Dada  la  presión  a  que  están  sometidas  las 
arterias  con  cada  latido,  deben  tener  pare¬ 
des  gruesas  para  soportarla.  Su  pared 
exterior  es  una  envoltura  de  tejido  fibroso. 
Dentro  de  ella  hay  una  gruesa  funda  elás¬ 


tica  y  muscular  que  da  a  la  arteria  su 
resistencia.  También  existen  anillos  de 
fibras  musculares  que  rodean  la  arteria 
entre  el  tejido  elástico  y  el  ciñióte  lio. 
Este  último  es  la  capa  más  interna  de  la 
arteria  y  está  formada  por  una  cubierta 
uniforme  de  células  que  permite  el  libre 
flujo  de  I  a  sangre. 

Los  pulsos  del  cuerpo 

Cuando  un  médico  toma  el  pulso,  percibe 
la  acción  del  corazón  al  bombear  sangre 
con  cada  latido  hacia  d  cuerpo  por  medio 
de  las  arterias. 

La  fuerza  de  cada  latido  es  transmitida 
a  lo  largo  de  las  paredes  arteriales,  tal  co¬ 
mo  una  onda  que  viaja  a  través  de  la  su¬ 
perficie  de  un  lago.  Las  paredes  de  las  ar¬ 
terias  son  elásticas  y  se  expanden  para 
recibir  la  fuerza  inicial  de  un  latido.  Pos¬ 
teriormente,  en  el  transcurso  del  mismo  se 
contraen  y  de  este  modo  impulsan  unifor¬ 
memente  la  sangre  a  lo  largo  del  sistema. 

Se  puede  palpar  el  pulso  en  varias  arte¬ 
rias  que  se  ubican  cerca  de  la  superficie 
del  cuerpo.  La  más  común  es  la  arteria  ra¬ 
dial,  ubicada  en  la  zona  interior  de  la  mu¬ 
ñeca,  justo  encima  del  pulgar.  Se  acostum¬ 
bra  medir  este  pulso  con  uno  o  dos  dedos, 
pero  no  con  el  pulgar,  que  tiene  su  propio 
pulso  y  podría  por  ello  causar  confusión. 

La  arteria  braquíal  en  el  brazo  tiene  un 
pulso  que  puede  percibirse  con  facilidad 
en  el  interior  de  la  articulación  del  codo, 
casi  en  línea  con  el  meñique. 


Asimismo,  se  puede  lomar  el  pulso  ori¬ 
ginado  por  la  arteria  carótida  en  el  cuello. 
Este  pulso  está  localizado  alrededor  de 
2,5  cm  por  debajo  del  ángulo  de  la  mandí¬ 
bula.  Al  escuchar  una  artería  principal 
como  la  carótida  con  el  estetoscopio  es 
posible  descubrir  un  “murmullo’*,  un  rui¬ 
do  sibilante  regular  con  cada  latido.  Esto 
puede  indicar  un  bloqueo  parcial  de  la  ar¬ 
teria,  aun  cuando  el  pulso  parezca  normal. 

También  se  pueden  palpar  pulsos  arte¬ 
riales  en  la  ingle,  detrás  de  las  rodillas,  en 
la  parte  interna  del  tobillo  y  en  la  porción 
anterior  del  pie. 

La  presión  arterial 

La  presión  arterial  muestra  normalmente, 
a  cada  latido  del  corazón,  una  variación 
entre  una  cifra  máxima  o  sistóliea  y  otra 
mínima  o  diaslólica.  La  presión  arterial 
sistóliea,  tal  como  se  mide  en  un  brazo,  es 
prácticamente  igual  a  la  que  genera  en  su 
interior  el  ventrículo  izquierdo  en  el 
momento  de* su  máxima  contracción  y 
representa,  de  un  modo  muy  general,  el 
impacto  de  la  sangre  al  penetrar  en  el  inte¬ 
rior  de  las  arterias,  a  la  manera  de  una  ola 
que  choca  contra  un  muro. 

Ahora  bien:  como  las  paredes  de  las 
arterias  son  elásticas,  el  impulso  produci¬ 
do  por  cada  latido  las  dilata,  A  continua¬ 
ción,  una  vez  que  se  cierra  La  válvula  sig¬ 
moidea  aórtica,  lo  que  ocurre  cuando  el 
ventrículo  ha  terminado  de  vaciarse,  la 
presión  debería  caer  bruscamente,  sin 
embargo,  esto  no  sucede.  Por  el  contrario, 
ella  disminuye  lentamente  debido  a  la 
elasticidad  de  las  arterias,  cuya  pared  se 
retrae,  comprimiendo  la  sangre  en  su  inte¬ 
rior  y  manteniendo  así  una  presión  míni¬ 
ma  o  diastólica  antes  de  la  próxima  con¬ 
tracción  del  ventrículo.  También  contribu¬ 
ye  de  manera  muy  importante  a  la  man¬ 
tención  de  la  presión  la  capa  de  músculo 
liso  en  las  arterias,  especialmente  en  sus 
ramas  más  pequeñas,  lo  que  les  permite 
contraerse  y  dilatarse  bajo  la  influencia  de 
diferentes  mecanismos  meíabólicos,  ner¬ 
viosos  involuntarios  y  hormonales.  De 
este  modo,  la  presión  arterial  oscila  entre 
los  límites  antes  señalados  sin  llegar 
nunca  a  cero.  Con  este  conjunto  de  fenó¬ 
menos  so  prolonga  no  sólo  el  impulso  ini¬ 
cial  que  desplaza  la  sangre  hacia  los  teji¬ 
dos  cuando  el  corazón  está  en  d Listóle  o 
relajado,  sino  también  se  mantiene  cons¬ 
tan  te  la  perfusión  o  riego  de  los  lugares 
más  distantes  de  todo  el  cuerpo  y  se  hace 

Esle  molde  de  resino  muestra  lo  red  vi  ful  de 
vasos  que  proporcionan  sangre  al  cerebro 
Las  células  cerebrales  mueren  en  unos  pocos 
minutas  si  carecen  de  sangre  oxigenada. 
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Arterias  coronarias 


Aorio 


Dirección  del 
flujo  sanguíneo 


Arteria  C 
derecha 


coronaria 


Las  a  ríe  rías  coronarios 
suministran  el  oxígeno  y  los 
nutrientes  necesarios  al  músculo 
deJ  corazón.  En  esencia,  existen 


Bifurcaciones 
de  la  arteria 
coronario 
izquierda 


tres  arterias  principóles:  las  dos 
bifurcaciones  de  la  arteria  coronaria 
izquierda  y  la  arteria  coronaria  derecho. 

posible  redistribuir  el  finjo  de  la  sangre 
hacia  donde  ella  es  más  necesaria  en  un 
momento  determinado. 

La  forma  más  corriente  de  medir  la  pre¬ 
sión  arterial  es  mediante  un  e sil gmo manó¬ 
metro,  que  emplea  un  mango  i n fiable, 
conectado  a  un  tubo  lleno  de  mercurio;  por 
esta  razón  la  presión  arterial  se  expresa  en 
milímetros  de  mercurio.  Con  ese  mango  se 
comprime  la  arteria  hasta  que  desaparecen 
los  latidos  en  un  pimío  más  alejado  de  ella. 
Luego  el  mango  se  descomprime  y  ya  sea 
mediante  un  estetoscopio,  que  permite  oír 
el  golpe  que  produce  cada  pulsación,  o 
palpando  el  pulso,  se  determina  la  reapari¬ 
ción  de  este,  lo  que  marca  la  presión  sistó- 
Lica  o  máxima.  La  medición  de  la  presión 
diastólica  o  mínima  no  se  puede  hacer  me¬ 
diante  palpación;  sólo  se  obtiene  oyendo 
sobre  la  arteria  el  golpeteo  del  pulso,  a  me¬ 
dida  que  se  descomprime  el  mango  infla- 
ble,  hasta  que  aquel  desaparece  nuevamen¬ 
te.  La  presión  arterial  en  un  adulto  puede 
ser  de  1 20  mm  de  mercurio  para  la  presión 
sistólica  o  máxima  y  70  mm  de  mercurio 
para  la  presión  diastólica  o  mínima. 

Los  capilares 

De  apenas  ocho  milésimas  de  milímetro, 
los  capilares  son  sólo  un  poco  más  anchos 
que  una  célula  sanguínea.  Cada  capilar 
está  formado  por  una  capa  muy  fina  de 


tejido  enrollada  en  un  tubo  y  rodeada  por 
una  membrana  de  grosor  similar.  Todas 
las  paredes  capilares  son  lo  suficiente¬ 
mente  delgadas  para  permitir  que  determi¬ 
nadas  substancias  entren  y  salgan  de  la 
sangre.  El  control  de  los  capilares  io  pro¬ 
porcionan  los  músculos. 

Además  de  permitir  el  intercambio  de 
substancias,  los  capilares  ubicados  en  la 
piel  ayudan  a  regular  la  temperatura  cor¬ 
poral.  Cuando  el  cuerpo  está  caliente,  los 
capilares  de  la  piel  se  ensanchan,  hacien¬ 
do  posible  que  un  volumen  sanguíneo 
mayor  que  lo  habitual  llegue  a  la  piel,  en 
donde  puede  enfriarse. 

A  causa  de  sus  paredes  delgadas,  los 
capilares  pueden  sufrir  daños;  los  más  pro¬ 
pensos  a  ellos  son  los  capilares  de  la  piel. 

Si  la  piel  recibe  un  corte,  un  arañazo  o 
un  golpe,  los  capilares  liberan  su  sangre. 
Una  magulladura  es  el  efecto  posterior  de 
la  aglutinación  de  la  sangre  del  capilar  en 
la  piel. 

Los  capilares  pueden  ser  destruidos  por 
una  quemadura,  pero  tienen  la  facultad  de 
renovarse.  En  la  vejez,  o  como  resultado  de 
exceso  de  alcohol  durante  un  período  pro¬ 
longado,  los  capilares  pueden  morir,  dejando 
manchas  de  color  púrpura  o  líneas  rojizas. 
Después  de  pasar  a  través  de  los  capi¬ 
lares,  la  sangre  retorna  al  corazón  por 
las  venas. 


Las  venas 

Las  venas  se  asemejan  a  las  arterias  en 
que  están  distribuidas  de  forma  similar, 
puesto  que  ellas  están  asociadas  a  un  ór¬ 
gano  o  tejido  en  particular  y  generalmente 
transcurren  juntas,  aunque  llevando  la 
sangre  en  sentido  inverso:  de  los  tejidos  al 
corazón.  Sin  embargo,  existen  grandes 
diferencias.  Por  ejemplo,  muchas  venas 
tienen  válvulas  en  su  interior  que  las  arte¬ 
rias  no  tienen,  y  las  paredes  de  una  arteria 
son  siempre  más  gruesas  que  las  de  una 
vena  del  mismo  tamaño.  Al  mismo  tiem¬ 
po,  el  canal  central,  o  lumen,  es  mucho 
mayor  en  la  vena  que  en  una  arteria. 

Las  venas  son  tubos  de  tejido  muscular 
y  fibroso.  La  pared  de  una  vena  está  divi¬ 
dida  en  una  capa  exterior,  la  túnica  adven¬ 
ticia;  una  capa  media  de  fibra  muscular,  la 
túnica  intermedia,  y  un  forro  interior,  la 
túnica  íntima.  Las  venas  contienen  sólo 
una  capa  muy  fina  de  músculo. 

El  gasto  cardíaco 

La  cantidad  de  sangre  que  el  corazón 
impulsa  en  cada  latido  se  conoce  como 
gasto  sistólieo,  y  depende  de  la  cantidad 
de  sangre  que  retorna  al  corazón  por  las 
venas.  La  cantidad  de  sangre  que  el  cora¬ 
zón  impulsa  en  un  minuto  es  el  gasto  o 
débito  minuto,  y  depende  del  gasto  sistóli- 
co  v  del  número  de  contracciones  o  sísto¬ 
les  que  haga  el  corazón  en  cada  minuto,  lo 
que  se  conoce  como  frecuencia  cardíaca. 
El  gasto  cardíaco,  por  lo  tanto,  aumenta  si 
el  retomo  venoso  es  mayor  o  si  la  fre¬ 
cuencia  cardíaca  se  acelera,  como  sucede 
-por  ejemplo-  cuando  una  persona  hace 
ejercicios  o  tiene  fiebre. 

De  esta  manera,  el  gasto  del  corazón  se 
ajusta  a  la  mayor  demanda  de  energía  y, 
por  lo  tanto,  de  oxígeno  que  implica  hacer 
un  esfuerzo  físico  o  acelerar  el  metabolis¬ 
mo  para  combatir  una  infección. 

El  ajuste  del  gasto  cardíaco  en  el  ejer¬ 
cicio  se  realiza  de  manera  automática.  En 
efecto,  cuando  un  grupo  de  músculos  se 
pone  en  actividad,  el  metabolismo,  y  por 
consiguiente  e!  consumo  de  oxígeno  de 
esos  músculos,  aumenta  enormemente. 
Como  resultado  del  aumento  del  metabo¬ 
lismo  se  producen  local  mente  sustancias 
que  dilatan  los  vasos  sanguíneos  de  esos 
músculos,  permitiendo  la  entrada  en  ellos 
de  mayor  cantidad  de  sangre,  la  cual  -des¬ 
pués  de  regar  ese  territorio-  debe  volver 
indefectiblemente  al  corazón,  intensifi¬ 
cando  así  el  retorno  venoso.  Cuando  este 
se  incrementa,  las  fibras  musculares  del 
corazón  se  estiran  en  mayor  proporción. 
El  estiramiento  de  las  fibras  musculares 
del  corazón,  debido  a  ciertas  característi¬ 
cas  especiales  de  ellas,  las  hace  contraerse 
con  más  fuerza  y  velocidad  que  cuando  el 
retorno  sanguíneo  venoso  es  más  peque¬ 
ño,  causando  un  crecimiento  automático 
del  gasto  cardíaco. 

La  dilatación  de  los  vasos  sanguíneos 
que  ocurre  en  una  parte  del  cuerpo 
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cuyas  necesidades  metahólicas  han 
aumentado»  como  los  músculos  en  ejer¬ 
cicio»  tendería  a  reducir  la  presión  arte¬ 
rial  si  no  fuese  porque  en  las  paredes  de 
algunas  arterías  existen  unos  receptores 
que  perciben  cualquier  cambio  inicial  en 
ese  sentido  y  envían  señales  de  aviso  a 
ciertos  centros  reguladores  del  sistema 
nervioso.  Estos  centros»  a  su  vez,  reac¬ 
cionan  enviando  estímulos  al  corazón, 
para  que  acelere  su  accionar,  aumentan¬ 


do  la  frecuencia  cardíaca,  y  a  otros  va¬ 
sos  sanguíneos  que  riegan  en  lugares 
que  están  en  reposo  para  que  se  contrai¬ 
gan  y  cedan  parte  de  su  sangre  a  los  que 
están  más  activos. 

El  mismo  fenómeno  recién  descrito  de 
aumento  de  la  frecuencia  cardíaca  y  re¬ 
distribución  de  la  sangre  desde  territorios 
con  menores  demandas  a  otros  con  mayo¬ 
res  necesidades  ocurre  también  anticipa¬ 
damente  al  ejercicio»  en  preparación  a  és¬ 


te,  y  se  debe  a  órdenes  que  emite  el  siste¬ 
ma  nervioso  y  que  transmite  en  forma  de 
una  descarga  de  un  grupo  de  sustancias, 
de  las  cuales  una  de  las  más  conocidas  es 
la  epinefrína  o  adrenalina,  que  se  produce 
en  eí  extremo  de  ciertas  terminaciones 
nerviosas  y  en  la  médula  de  las  glándulas 
suprarrenales  o  ad renales.  Estas  sustan¬ 
cias  tienen  entre  sus  efectos  acelerar  el 
corazón  y  contraer  ciertos  vasos  arteriales 
mientras  otros  se  dilatan. 


Estructura  y  función  de  las  arterias 


Cómo  os  impulsada  la  sangre  a  través  de  las  arterias 


Válvula  del  corazón  abierta 


Flujo 

sanguíneo 


La  pared  muscular  de  ía  arteria  se 


La  estructura  de  una  arteria 

Revestimiento  exterior 
(túnica  adventicio) 

Capo  elástica  externa 
Capa  muscular  (túnica  media) 

Copa  elástica  interna 


forro  [túnica  intima] 


Músculos  flexores 


Las  paredes  arteriales  están  conformadas 
por  varías  capas  musculares  que 
impulsan  la  sangre  en  forma  uniforme 
a  través  de  las  arterias  en  cada  latido, 
Esta  acción  puede  percibirse  con  mucha 
facilidad  en  el  pulso  radial  de  la  muñeca. 


Arteria  radial  (punto 
exacto  del  pulso] 


Válvula  del 
corazón  cerrada 


La  pared  muscular  de  la  arteria  se  contrae 

Lo  songre  es  impulsado 
a  través  de  la  arteria 


Ubicación  del  pulso  radial 
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EL  APARATO 
CARDIOVASCULAR  II 


La  sangre  cumple 
numerosas  funciones,  entre 
otras  el  transporte  hacia  las 
diferentes  partes  del  cuerpo 
de  los  nutrientes  necesarios 
para  su  desarrollo  y 
mantención,  las 
herramientas  que  lo 
protegen  contra  la  agresión 
de  agentes  externos, 
mensajeros  que  -como  las 
hormonas-  transmiten 
señales  necesarias  para 
coordinar  y  armonizar  las 
variadas  acciones  de  los 
distintos  órganos  y 
sistemas.  Para  ello  requiere 
de  una  vía,  que  es  el 
sistema  circulatorio. 


El  aparato  cardi  ovase  ola  r  comprende  los 
vasos  sanguíneos  y  el  corazón,  y  su  tarea  es 
bombear  sangre  a  todo  el  cuerpo.  La 
circulación  sanguínea  está  dividida  en  dos 
parles:  la  circulación  pulmonar,  que 
transporta  sangre  entre  el  corazón  y  los 
pulmones,  y  la  circulación  sistemático,  que 
porta  sangre  desde  el  corazón  hacia  el  resto 
del  cuerpo  y  la  lleva  de  regreso  a  él. 


Venas  superficiales 


Arteria  tibial 


Aorta 


Vena  yugular 

Arteria  carótida’ 

L 

Artería  innominada 
Arteria  subclavia 
Vena  pulmonar 

Venas  hepáticas 
<orte 

Vena  cava  inferior. 

Arleria  braquial, 

Riñón 

Arteria  espermática, 


Arterias  radial 
y  cubito  I 

Arteria  femoral 


Vena  innominada 

Vena  cava  superior 


Corazón 
Vena  cefálica 
Arteria  renal 

Vena  basílica 
Vena  renal 

Ar lena  mesentérica  inferior 
Aorta  abdominal 

Vena  espermática 


Safen  a  mayor 


Nada  mejor  que  comenzar  el  día  con  leche 


Anchor 
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La  Sangre 

La  sangre  es  esencial  para  el  funciona¬ 
miento  del  organismo.  El  corazón  la 
bombea,  desde  ames  del  nacimiento  hasta 
la  muerte,  a  través  de  la  red  interna  de 
arterias  y  venas  hacia  los  tejidos,  donde 
entrega  oxígeno,  alimento  y  otras  sustan¬ 
cias  esenciales  y,  a  cambio,  extrae  dióxi¬ 
do  de  carbono  y  otros  productos  de  dese¬ 
cho  que  podrían  envenenar  el  sistema.  La 
sangre  ayuda  también  a  destruir  los 
microorganismos  causantes  de  enferme¬ 
dades  y,  gracias  a  su  capacidad  de  coagu¬ 
lación,  actúa  como  parte  impórtame  del 
mecanismo  de  defensa  natural  del  orga¬ 
nismo. 

La  sangre  no  es  simplemente  un  flui¬ 
do,  Su  proverbial  consistencia  se  debe  a 
la  presencia  de  millones  de  células  cuya 
actividad  la  hacen  semejante  a  un  tejido 
del  cuerpo  corno  los  huesos  o  los  múscu¬ 
los,  Está  compuesta  por  un  líquido  inco¬ 
loro  llamado  plasma,  en  el  que  flotan  gló¬ 
bulos  rojos  (o  eritrocitos),  glóbulos  blan¬ 
cos  (o  leucocitos)  y  otras  células  muy 
pequeñas  llamadas  plaquetas. 

Los  leucocitos  o  glóbulos  blancos 
están  constituidos  por  tres  tipos  diferen¬ 
tes  de  células,  que  pueden  distinguirse 
fácilmente  una  de  otra  por  su  aspecto  en 
el  microscopio:  los  polimorfonueleares  o 
granulociios,  los  linfocitos  y  los  monoci- 
tos  macrófagos, 

Al  igual  que  gran  parte  del  organismo, 
el  plasma  está  formado  principalmente 
por  agua.  Puesto  que  es  un  líquido,  puede 
difundirse  a  través  de  las  paredes  de  los 
vasos  sanguíneos  más  pequeños  como  los 
capilares  y,  en  consecuencia,  está  conec¬ 
tado  directamente  con  el  fluido  extracelu¬ 
lar,,  el  cual  baña  la  superficie  de  todas  las 


células  del  cuerpo.  Esto  significa  que  gra¬ 
cias  at  plasma,  los  minerales  y  otras  sus¬ 
tancias  pueden  ser  transportados  de  célu¬ 
la  en  célula  a  través  de  todo  el  organis¬ 
mo, 

El  plasma 

El  plasma  es  el  vehículo  que  transporta 
importantes  combustibles  del  cuerpo, 
como  glucosa  y  lípidos  básicos.  Entre 
otros  elementos,  contiene  fierro,  esencial 
para  la  formación  del  pigmento  hemoglo¬ 
bina  que  acarrea  el  oxígeno,  y  una  canti¬ 
dad  importante  de  hormonas,  tales  como 
la  hormona  tiroidea.  El  plasma  es.  pues, 
una  solución  acuosa  de  minerales,  ali¬ 
mentos  y  pequeñas  cantidades  de  compo¬ 
nentes  esenciales  como  las  hormonas  y  la 
proteína. 

Cada  litro  de  plasma  condene  aproxi¬ 
madamente  75  gr  de  protema,  dividida  en 
dos  tipos  principales:  albúmina  y  globuli¬ 
na,  La  albúmina  se  fabrica  en  el  hígado. 
Es  una  fuente  de  alimento  para  los  tejidos 
y  al  mismo  tiempo  proporciona  la  presión 
osmótica  que  mantiene  la  parte  líquida  de 
la  sangre  dentro  de  los  vasos  sanguíneos 
y  evita  que  fluya  hacia  los  tejidos  y  entre 
a  las  células.  La  albúmina  podría  compa¬ 
rarse  con  una  especie  de  esponja  líquida 
circulante  que  mantiene  el  agua  necesaria 
en  el  torrente  sanguíneo  e  impide  que  el 
cuerpo  degenere  en  una  masa  saturada  y 
gelatinosa. 

Existen  varios  tipos  de  globulinas, 
siendo  las  más  importantes  las  llamadas 
gamin aglobulinas  que  actúan  como  anti¬ 
cuerpos  contra  la  infección.  Además,  al¬ 
gunas  de  estas  proteínas  -en  conjunto  con 

Glóbulos  rojos  viajando  a  través  de  uno 
aríeriola.  Estas  células,  cóncavas  y  sin 
núcleos,  pueden  llegar  a  recorrer  hasta 
I  5  km  diarios. 


las  células-  participan  activamente  en  la 
formación  de  coágulos  y  en  el  transporte 
de  otras  sustancias  en  la  sangre. 

Las  plaquetas 

Las  plaquetas  son  pequeños  fragmentos 
redondos  u  ovoides  de  unas  células  deno¬ 
minadas  megacariocitos,  las  que  se  ubi¬ 
can  en  la  médula  ósea  y  son  de  gran  ta¬ 
maño.  Un  mililitro  de  sangre  contiene 
unos  250  millones  de  plaquetas  y  cada 
plaqueta  mide  alrededor  de  tres  mierones 
de  diámetro  (un  micrón  equivale  aproxi¬ 
madamente  a  un  milésimo  de  milímetro), 

(ais  plaquetas  cumplen  una  función 
básica:  hacer  que  la  sangre  se  coagule 
cuando  hay  que  detener  una  hemorragia. 
En  el  último  tiempo,  a  los  científicos  les 
lia  intrigado  la  manera  cómo  actúan  las 
plaquetas,  pues  cada  vez  se  acumulan 
más  pruebas  de  que  pueden  desempeñar 
un  papel  muy  importante  en  la  arteries¬ 
clerosis  o  endurecimiento  de  las  arterias, 
enfermedad  de  carácter  endémico  en  el 
mundo  occidental. 

Debido  a  que  la  sangre  contiene  una 
gran  cantidad  de  plaquetas,  siempre  ha¬ 
brá  un  gran  número  de  ellas  cerca  del 
lugar  donde  se  produzca  alguna  pérdida. 

Las  paredes  de  un  vaso  sanguíneo  nor¬ 
malmente  están  revestidas  de  una  capa  de 
células  endotdiales.  Cuando  esta  capa  se 
rompe  y  la  sangre  Huye,  los  constituyen¬ 
tes  de  la  sangre  entran  en  contacto  con 
otras  partes  de  la  pared  del  vaso  sanguí¬ 
neo,  Este  contacto  estimula  a  las  plaque¬ 
tas  a  adherirse  entre  sí  y  a  la  pared,  de 
modo  que  se  forma  un  tapón  que  detiene 
la  pérdida  sanguínea.  Después,  otros  ele¬ 
mentos  de  la  sangre  interactúan  para  for¬ 
mar  la  fibrina,  que  repara  la  herida  de 
manera  más  permanente. 

La  capacidad  de  la  sangre  de  coagularse 
y  evitar  así  la  muerte  por  hemorragia  en 
caso  que  se  rompa  un  vaso  sanguíneo  se 
debe  a  la  acción  combinada  de  las  plaque¬ 
tas  y  a  una  decena  de  sustancias  bioquími¬ 
cas  llamadas  factores  de  coagulación,  entre 
los  cuales  se  encuentra  uno  muy  importan¬ 
te  llamado  protrombina,  Los  factores  se 
encuentran  en  la  parte  líquida  de  la  sangre, 
es  decir,  el  plasma.  Los  defectos  en  el  pro¬ 
ceso  de  coagulación  son  de  dos  tipos:  la 
incapacidad  de  que  se  formen  coágulos  y 
la  trombosis,  en  la  que  se  producen  coágu¬ 
los  dentro  tic  los  vasos. 

Los  glóbulos  rojos 

Los  glóbulos  rojos  transportan  el  oxígeno 
desde  los  pulmones  hasta  los  tejidos.  Una 
vez  realizado  este  proceso,  recogen  parte 
del  dióxido  de  carbono  -producto  de 
desecho  de  la  función  celular-  y  lo  llevan 
de  regreso  a  los  pulmones,  desde  donde 
es  exhalado.  Sin  embargo,  la  proporción 
más  importante  del  dióxido  de  carbono 
producido  por  las  células  es  transportado 
y  disuelto  en  el  plasma  en  forma  de 
bicarbonato.  Su  habilidad  para  realizar 
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esta  función  se  debe  a  que  comí  unen 
millones  de  moléculas  de  una  sustancia 
llamada  hemoglobina. 

En  los  pulmones,  el  oxígeno  se  combi¬ 
na  rápidamente  con  la  hemoglobina  para 
dar  a  estos  glóbulos  el  brillante  color  rojo 
del  que  deriva  su  nombre.  Esta  sangre 
^oxigenada**  es  transportada  hasta  los  te¬ 
jidos  a  través  de  las  arterias.  Con  la  ayuda 
de  sus  enzimas,  los  glóbulos  rojos  atrapan 
el  dióxido  de  carbono  y  d  agua  -otro  pro¬ 
ducto  de  desecho  de  la  actividad  celular- 
y  los  llevan  de  vuelta  a  los  pulmones  a 
través  de  las  venas. 

La  formación  de  glóbulos  rojos  co¬ 
mienza  en  las  primeras  semanas  después 
de  la  concepción  y  durante  los  primeros 
tres  meses  se  realiza  en  el  hígado.  Luego 
de  seis  meses  de  desarrollo  fetal  el  proce¬ 
so  se  transfiere  a  La  médula  ósea,  donde 
continua  de  por  vida.  Hasta  la  adolescen¬ 
cia,  la  médula  de  todos  los  huesos  produ¬ 
ce  glóbulos  rojos,  pero  después  de  alrede¬ 
dor  de  los  veinte  años,  sólo  lo  hacen  la 
médula  ósea  de  la  columna  vertebral,  las 
costillas  y  el  esternón. 

Al  principio,  los  glóbulos  rojos  son 
unas  células  algo  redondeadas  c  irregula¬ 
res,  con  un  gran  núcleo,  llamadas  hemo- 
citoblastos.  Estas  células  sufren  una  rápi¬ 
da  serie  de  divisiones  durante  las  cuales 
los  núcleos  se  van  achicando  progresiva¬ 
mente  hasta  desaparecer  por  completo. 
Para  la  formación  de  glóbulos  rojos,  el 
organismo  requiere  fierro,  su  principal 
componente,  hemoglobina,  vitamina  B12, 
ácido  fólicu  y  proteínas. 

En  sus  desplazamientos  a  través  del 
flujo  sanguíneo,  los  glóbulos  rojos  están 
sometidos  a  un  enorme  desgaste,  de 
modo  que  necesitan  una  constante  reno¬ 
vación.  Cada  glóbulo  rojo  tiene  un  pro¬ 
medio  de  vida  de  120  días.  Después,  cé¬ 
lulas  producidas  en  la  médula  ósea  y  el 
bazo  atacan  a  aquellos  glóbulos  desgasta¬ 
dos,  Algunos  de  los  desechos  químicos 
son  devueltos  de  inmediato  al  plasma 
para  ser  usados  nuevamente,  mientras 
otros  -incluyendo  la  hemoglobina-  son 
enviados  al  hígado  para  su  posterior  des¬ 
trucción. 

El  cuerpo  humano  posee  una  notable 
capacidad  para  controlar  el  número  de 
glóbulos  rojos  en  circulación  según  sus 
necesidades.  Si  se  pierde  mucha  sangre, 
o  si  se  destruyen  parles  de  la  médula 
ósea,  o  si  la  cantidad  de  oxígeno  que 
llega  a  los  tejidos  disminuye  debido  a  un 
problema  cardíaco,  o  por  la  altura,  de 
inmediato  la  medula  aumenta  su  produc¬ 
ción  de  glóbulos  rojos.  Inclusive,  el  ejer¬ 
cicio  diario  vigoroso  estimula  la  produc¬ 
ción  adicional  de  glóbulos  rojos,  porque 
el  organismo  experimenta  la  constante 
necesidad  de  más  oxígeno.  Los  recuen¬ 
tos  de  glóbulos  rojos  revelan  que  los 
atletas  pueden  tener  hasta  el  doble  de 
ellos  en  comparación  con  las  personas 
de  vida  sedentaria. 


Arriba;  Cuando  se  produce  una  herida,  los 
vasas  sanguíneos  lesionadas  sangran  y  las 
plaquetas  llegan  inmediatamente  al  sitio 
para  ayudar  o  sellarla  ¡A).  Se  liberan 
laclares  coagulantes  de  los  tejidos  y  los 
laclares  plasmáticos  ingresan  al  área  [8).  Lo 
reacción  de  las  plaquetas,  ambos  tipos  de 
laclares  y  demás  agenles  coagulan  les 
convierten  el  fibrinágeno  en  filamente  de 
fibrina  (Q,  las  plaquetas  y  células 
sanguíneas  atrapadas  en  esta  red  exudan 
suero,  el  cual  contribuyo  a  formar  la  costra 
|D].  Este  impide  el  ingreso  de  bacterias  que 
podrían  causar  una  infección. 

Los  glóbulos  blancos 

Los  glóbulos  blancos  u  leucocitos  son  de 
mayor  tamaño  y  muy  distintos  a  los  rojos, 
A  diferencia  de  estos  últimos,  los  leucoci¬ 
tos  no  son  todos  iguales  y  tienen  la  capaci¬ 
dad  de  moverse  dentro  del  torrente  circu¬ 
latorio,  Participan  en  la  defensa  del  orga¬ 
nismo  contra  las  enfermedades  y  se  clasifi¬ 
can  en  los  tres  grupos  ya  mencionados. 

Los  polimorfonucleares,  que  constitu¬ 
yen  entre  el  50  y  el  75  por  ciento  de  los 
glóbulos  blancos,  también  están  subdivi¬ 
didos  en  ires  tipos,  de  los  cuales  los  más 
numerosos  son  los  neutro  filos.  El  nombre 
que  reciben  los  distintos  tipos  de  granulo- 
citas  se  debe  u  la  propiedad  de  cada  cual 
para  teñirse  con  tinturas  neutras  (neu  tro¬ 
níos),  acidas  (eos i nó filos)  o  básicas 
(basó  filos).  Los  polimorfonucleares  están 
presentes  en  prácticamente  cualquier 
fenómeno  inflamatorio  que  ocurre  en  el 


organismo  y  son  los  responsables  de  per¬ 
feccionar,  ampliar  y  cumplir  las  etapas 
finales  de  defensa  y  reparación  de  las 
estructuras  del  cuerpo.  No  obstante  lo 
anterior,  cuando  se  descontrolan  o  res¬ 
ponden  exageradamente  pueden  producir 
por  sí  mismos  la  destrucción  de  ciertos 
tejidos.  Cuando  el  cuerpo  es  invadido  por 
microorganismos  nocivos,  ellos  actúan. 
Atraídos  por  las  sustancias  químicas  libe¬ 
radas  por  las  bacterias,  nadan  hasta  el 
lugar  de  la  infección  y  comienzan  a  rode¬ 
ar  a  la  bacteria.  Al  hacerlo,  los  gránulas 
al  interior  de  los  neutrón  los  comienzan  a 
producir  sustancias  químicas  que  destru¬ 
yen  a  las  bacterias  atrapadas.  El  pus  que 
habitualmeme  se  acumula  en  el  lugar  de 
una  infección  está  formado  en  gran  parte 
por  glóbulos  blancos  muertos  y  es  conse¬ 
cuencia  del  trabajo  de  los  gratín  loe  i  tos. 

La  segunda  clase  de  polimorfonuclea- 
res  se  denomina  eosinófilos  debido  a  que 
sus  granulos  se  ponen  rosados  cuando  la 
sangre  es  teñida  con  eosina.  Aunque  ape¬ 
nas  constituyen  entre  el  1  y  el  4  por  cien¬ 
to  de  los  glóbulos  blancos,  los  eosinófilos 
combaten  los  ataques  de  las  bacterias, 
pero  también  desempeñan  otro  papel 
vil  al.  Cuando  cualquier  proteína  extraña  o 
antígeno  penetra  en  la  sangre,  se  produ¬ 
cen  unas  sustancias  llamadas  uní  ¡cuerpos 
que  se  combinan  con  los  aniígenos  y  neu¬ 
tralizan  su  efecto.  Mientras  esto  sucede, 
se  libera  la  sustancia  química  denomina¬ 
da  h  islam  i  n  a.  Los  eosinófilos  disminuyen 
los  efectos  de  la  histamina,  pues  si  ésta  es 
excesiva  puede  originarse  una  reacción 
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alérgica.  Una  vez  que  los  anticuerpos  y 
Jos  amigónos  se  han  combinado»  los  eosi- 
nófilos  eliminan  los  residuos  químicos. 

El  tercer  tipo  de  polimoffbnudeares  son 
los  basó  filos.  Constituyen  menos  del  uno 
por  ciento  de  los  glóbulos  blancos»  pero 
son  esenciales  para  la  vida,  puesto  que  sus 
gránulos  elaboran  y  liberan  la  heparina, 
sustancia  que  impide  que  la  sangre  se  coa¬ 
gule  dentro  de  los  vasos  sanguíneos. 

Los  linfocitos 

Los  linfocitos  constituyen  el  25  por  cien¬ 
to  de  los  glóbulos  blancos  de  la  sangre  y 
se  caracterizan  por  tener  núcleos  densos  y 
esféricos*  Existen  varios  tipos  de  linfoci¬ 


tos*  Los  linfocitos  T  se  producen  desde 
precursores  que  tienen  origen  en  el  saco 
vitelino  del  embrión,  el  hígado  y  la 
médula  ósea  del  feto  y  en  la  vida  fetal  o 
en  los  primeros  días  después  del  nacer, 
migran  hacia  el  timo  (por  eso  la  denomi¬ 
nación  T).  En  élT  se  especializan  para 
luego  retornar  hacia  los  órganos  linfáti¬ 
cos  periféricos  (ganglios  linfáticos*  bazo, 
amígdalas,  apéndice  tleoeecal,  placas  de 
Peyer),  En  los  linfáticos  periféricos  se 
transforman  en  linfocitos  T  maduros  que 
circulan  con  la  sangre,  donde  constituyen 
las  tres  cuartas  partes  de  todos  los  linfoci¬ 
tos  y  la  linfa.  Los  linfocitos  T  tienen  gran 
importancia,  pues  algunos  maduran  como 


células  cítotóxicas  o  asesinas,  llamadas 
así  por  su  capacidad  para  destruir  células 
extrañas  al  organismo  o  células  propias 
que  han  sufrido  infección  por  un  virus  o 
se  han  transformado  en  células  inmorales 
malignas*  Otros  linfocitos  T  son  capaces 
de  regular  las  funciones  de  sus  demás 
congéneres,  de  los  linfocitos  B  y  de  los 
monocitos,  tanto  por  contacto  celular 
directo  como  indirectamente  a  través  de 
la  producción  de  linfoquinas.  Además 
participan  en  la  regulación  de  la  madura¬ 
ción  de  los  precursores  eritroides,  ances¬ 
tros  de  los  glóbulos  rojos. 

Los  linfocitos  B  maduros  componen 
aproximadamente  un  sexto  del  total  de 


Dónde  se  fabrican  las  células  sanguíneas 


Nodulo  linfático 


Los  células  sanguíneas  se  forman  en 
di  (oren  les  parles  del  cuerpo.  Aunque  varío 
en  los  niños  y  adolescentes,  en  lo  edad 
adulta  la  producción  se  hace  constante  y  se 
realiza  principal  nenie  en  el  cráneo, 
columna  vertebral,  castillos,  esternón  y 
muslos,  y  en  los  extremos  de  los  huesos 
largas,  corno  el  húmero.  Aquí  la  médula 
osea  produce  todo  tipo  de  glóbulos  blancos, 
glóbulos  rojos  y  plaquetas.  Los  glóbulos 
blancos  también  se  generan  en  el  bazo  y  en 
los  nodulos  linfáticos. 


Basófib 


Linfocito 


Monocito 
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línfocitos  de  la  sangre.  Su  principal  fun¬ 
dón  es  producir  los  anticuerpos,  com¬ 
puestos  que  se  unen  específicamente  con 
los  antígenos  o  sustancias  ajenas  al  orga¬ 
nismo  para  tratar  de  destruirlas.  Los  anti¬ 
cuerpos  se  unen  a  los  antígenos,  neutrali¬ 
zándolos  o  preparando  a  las  células  extra- 


Aba¡o:  Las  cé lulos  [roncales  hematopoyétícas 
multipofencioles  pueden  dar  origen  a  otras 
células  progenitores  más  diferenciadas 
(linfoide  y  mieloidej  que  tienen  capacidad 
de  a  cierren  ovarse.  La  célula  I  ron  cal 
comprometida  en  la  línea  linfoide  generará 
los  distintos  tipas  de  línfocitos  mientras  la 
mielo ide  producirá  glóbulos  rojos ,  plaquetas, 
granuladlos  y  monodtos  macrófagos.  Él 
origen  de  los  línfocitos  granulosos  grandes 
no  está  aún  confirmado. 


ñas  de  las  que  ellos  forman  parte  para  que 
éstas  puedan  ser  destruidas. 

Los  línfocitos  granulosos  grandes 
constituyen  el  5  a  10  por  ciento  restante 
de  los  línfocitos  circulantes.  Su  función 
es  mediar  la  actividad  cítotóxica  o  asesi¬ 
na  contra  células  extrañas  previamente 
preparadas  por  los  anticuerpos  y  las  opso- 
nínas,  pero  también  tienen  actividad  des¬ 
tructora,  que  les  confiere  un  importante 
papel  en  la  vigilancia  y  destrucción  de  las 
células  que  accidentalmente  sufran  trans¬ 
formaciones  cancerosa. 

Desempeñan  un  papel  vital,  ya  que 
dan  al  cuerpo  la  inmunidad  natural  contra 
las  enfermedades,  al  elaborar  antitoxinas 
para  contrarrestar  los  efectos  p ote nc tal¬ 
mente  nocivos  de  poderosas  toxinas 
(venenos)  o  sustancias  químicas  produci¬ 
das  por  algunas  bacterias.  La  otra  tarea 
esencial  de  los  línfocitos  es  generar  anti¬ 


Microfotografía  electrónica  de  un  glóbulo 
blanco  capturando  una  célula  de  levadura. 


cuerpos  y  sustancias  químicas  que  impi¬ 
dan  que  las  células  del  organismo  sucum¬ 
ban  ante  la  invasión  bacteriana. 

Los  monoeitos  constituyen  hasta  el  8 
por  ciento  de  los  glóbulos  blancos,  y  los 
de  mayor  tamaño  poseen  grandes  núcleos 
que  engloban  bacterias  y  eliminan  los 
desechos  celulares  producidos  por  el  ata¬ 
que  bacteriano. 

Estas  células  provienen  de  precursores 
ubicados  en  la  médula  ósea  y,  después  de 
circular  por  uno  a  tres  días,  se  desplazan 
hacia  los  distintos  tejidos  del  cuerpo 
donde  pueden  adoptar  diferentes  formas, 
como  las  células  de  Kupffer  en  el  hígado, 
la  microglia  en  el  sistema  nervioso  cen¬ 
tral.  El  sistema  de  los  monoeitos  macró¬ 
fagos  se  encarga  de  presentar  los  antíge- 
nos  a  los  línfocitos  T,  de  modo  que  estos 
los  reconozcan  y  así  “despierten”  la  línea 
(clon)  correcta  de  línfocitos  B,  la  que 
producirá  sólo  los  anticuerpos  más  apro¬ 
piados  para  ese  antígenu.  Además,  los 
monoeitos  secretan  interleuquinas  aviva¬ 
doras  de  línfocitos  T,  participan  en  accio¬ 
nes  de  regulación  de  los  fenómenos  dé  la 
inmunidad,  en  la  actividad  cítotóxica 
natural  contra  células  cancerosas  y  pro¬ 
ducen  gran  cantidad  de  compuestos  y 
enzimas  que  intervienen  en  los  fenóme¬ 
nos  i  ntlam  atorios. 

La  acción  de  los  polímorf anadeares  y 
los  monoeitos  contra  las  bacterias  pató¬ 
genas  se  denomina  respuesta  inflamato¬ 
ria,  ya  que  la  inflamación  es  la  reacción 
del  cuerpo  ante  una  lesión  a  nivel  local. 
Las  acciones  de  los  línfocitos  contra  los 
microorganismos  invasores  y  otras  sus¬ 
tancias  se  denominan  respuesta  inmune. 
Ambas  respuestas  pueden  activarse 
simultáneamente. 
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La  Circulación  Sanguínea 


Formación  de  las  células 
sanguíneas 

Prácticamente  todas  las  células  que  circu¬ 
lan  normalmente  con  la  sangre  parecen 
tener  su  origen  en  células  troncales  multi- 
potencíales  llamadas  heinatopoyéticas, 
capaces  de  generar  o  producir  sangre.  De 
este  tipo  de  células  derivan  otros  dos 
tipos  de  células  troncales  más  diferencia¬ 
das:  las  células  troncales  linfoides,  de  las 
que  se  producirán  los  linfocitos  (T\  B  y 
granulosos  grandes)  y  las  células  tronca¬ 
les  imeloides»  cuya  producción  incluye 
glóbulos  rojos,  plaquetas,  granulocítos 
polimorfos  y  monocitos  macrófagos. 

Las  células  troncales  desarrollan  sus 
descendientes  multiplicándose  y  maduran¬ 
do  bajo  el  indujo  de  un  conjunto  de  sustan¬ 
cias  denominadas  factores  estimuladores 
de  colonias.  Algunos  de  los  cuales  favore¬ 
cen  la  producción  de  glóbulos  rojos,  otros 
lo  hacen  con  los  granulocítos,  los  linfocitos 
o  las  plaquetas.  También  existen  factores 
estimulantes  de  colonias  que  orientan  la 
diferenciación  de  una  línea  celular  hacia 
una  de  los  tipos  que  la  constituyen,  por 
ejemplo  dirigir  a  los  precursores  comunes 
de  granulocítos  y  monocitos  hacia  la  pro¬ 
ducción  de  estos  últimos. 

La  mayoría  de  los  glóbulos  blancos  se 
producen  en  la  médula  ósea.  Aquí  se  crean 
los  tres  tipos  de  polimorfonucleares  a  partir 
de  células  llamadas  mielocítos,  por  una 
serie  de  divisiones  celulares.  El  promedio 
de  vida  del  polímorfonudear  es  de  apenas 
1 2  horas  y  de  sólo  dos  o  tres  horas  cuando 
las  células  están  luchando  contra  una  inva¬ 
sión  bacteriana.  En  esas  circunstancias,  la 
producción  de  glóbulos  blancos  aumenta 
para  satisfacer  las  necesidades  del  cuerpo. 
Los  linfocitos,  que  viven  alrededor  de  200 
días,  se  forman  en  el  bazo  y  en  zonas  como 
las  amígdalas  y  las  glándulas  linfáticas 
diseminadas  en  todo  el  cuerpo*  Tanto  los 
monocitos  como  las  plaquetas  se  genemn 
en  la  médula  ósea*  FJ  promedio  de  vida  de 
los  monocitos  sigue  siendo  un  misterio, 
pues  aparentemente  pasan  una  parte  del 
tiempo  en  los  tejidos  y  otra  parte  en  el  plas¬ 
ma.  El  cuerpo  se  las  ingenia  para  reempla¬ 
zar  sus  millones  de  plaquetas  cada  cuatro 
d  tas  aprox  i  n  i  ad  ar  1 1  e  ntc . 

Aunque  cualquier  hemorragia,  ya  sea 
interna  o  externa,  siempre  es  una  situación 
que  debe  ser  tomada  en  serio,  los  mecanis¬ 
mos  de  supervivencia  del  organismo  asegu¬ 
ran  que  una  persona  pueda  perder  hasta  casi 
un  cuarto  de  su  sangre  sin  que  sufra  efectos 
de  largo  plazo,  aunque  no  reciba  una  trans¬ 
fusión  sanguínea,  Y  debido  a  que  la  sangre 
es  el  medio  de  abastecimiento  hada  y  desde 
los  tejidos,  no  es  sorprendente  que  los  tras¬ 
tornos  del  organismo  y  las  enfermedades  se 
revelen  a  través  de  alteraciones  de  esta. 
A p¿uie  de  ser  un  reflejo  del  estado  de  salud 
dd  cuerpo,  la  sangre  misma  puede  presentar 
una  serie  de  trastornos  en  los  glóbulos  rojos, 
los  blancos,  las  plaquetas  y  el  plasma,  que 
deben  ser  identificados  y  tratados* 


La  sangre  comienza  su  viaje  por  todo  el 
cuerpo  abandonando  el  ventrículo 
izquierdo  a  través  de  la  aorta.  En  esta  eta¬ 
pa,  es  rica  en  oxígeno,  alimentos  transfor¬ 
mados  en  moléculas  y  otras  sustancias 
importantes  como  hormonas* 

Después  de  dar  origen  a  las  arterias 
coronarias,  la  aorta  se  dirige  hacia  arriba 
antes  de  doblarse  sobre  sí  misma  en  un 
arco  desde  el  cual  se  generan  dos  arterias 
principales  hacia  la  cabeza  -las  carótidas 
izquierda  y  derecha-  y  una  arteria  hacia 


cada  brazo.  La  aorta  desciende  por  el  tó¬ 
rax  hacia  el  abdomen. 

En  el  abdomen  nacen  tres  arterias 
principales  hacía  el  intestino  y  el  hígado, 
y  una  hacia  cada  riñón,  antes  de  que  la 
aorta  se  divida  en  las  arterias  ilíacas  dere¬ 
cha  e  izquierda  que  suministran  sangre  a 
la  pelvis  y  a  las  piernas. 

Desde  las  arterias  la  sangre  Huye  hacia 
las  artcriolas  más  pequeñas  que  la  llevan 
a  lodos  los  órganos  y  tejidos  del  cuerpo, 
incluyendo  al  corazón,  y  luego  entra  a  la 


El  sistema  arterial 
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vasta  red  de  vasos  capilares.  En  ellos*  las 
células  sanguíneas  se  alinean,  entregando 
oxígeno  y  distintas  sustancias  y  captando 
dióxido  de  carbono  y  otros  productos  de 
desecho. 

Cuando  el  cuerpo  descansa*  la  sangre 
tiende  a  fluir  a  través  de  las  vías  preferencia- 
les*  Estas  son  vasos  capilares  cuyo  tamaño 
es  superior  al  promedio.  Pero  si  en  alguna 
parte  determinada  del  cuerpo  se  necesita 
mayor  cantidad  de  oxígeno,  la  sangre  fluye  a 
través  de  todos  los  capilares  en  esa  zona* 

Después  de  pasar  desde  las  arterias  a 
través  de  los  capilares*  La  sangre  entra  al 
sistema  venoso*  Primero  fluye  hacia 
vasos  muy  pequeños  llamados  vénulas* 
que  son  el  equivalente  venoso  de  las  arte- 


riólas.  Luego  sigue  su  viaje  hacia  las 
venas  pequeñas  y  regresa  hacia  el  cora¬ 
zón  a  través  de  venas  suficientemente 
grandes  como  para  observarlas  debajo  de 
la  piel  Las  venas  de  este  tamaño  poseen 
válvulas  que  impiden  que  la  sangre  se 
devuelva  hacia  los  tejidos*  Dichas  válvu¬ 
las  tienen  forma  de  medialuna  y  se  pro¬ 
yectan  dentro  del  lumen  de  la  vena*  lo 
que  permite  que  la  sangre  circule  en  una 
sola  dirección. 

Todas  las  venas  de  las  diversas  partes 
del  cuerpo  se  fusionan  finalmente  en  dos 
grandes  vasos  sanguíneos:  las  venas  ca¬ 
vas  superior  e  inferior.  La  primera  recoge 
la  sangre  de  la  cabeza*  los  brazos  y  el 
cuello*  y  la  segunda  recibe  la  sangre  de  la 


parte  interior  del  cuerpo.  Ambas  venas 
entregan  sangre  al  lado  derecho  del  cora¬ 
zón,  la  que  desde  aquí  es  bombeada  hacia 
la  arteria  pulmonar  (la  única  arteria  que 
transporta  sangre  sin  oxígeno).  Ésta  arte¬ 
ria  lleva  la  sangre  a  los  pulmones. 

La  etapa  final  del  viaje  consiste  en  que 
la  sangre  -ahora  rica  en  oxígeno-  fluye  a 
través  de  la  vena  pulmonar  (la  única  vena 
que  transporta  sangre  oxigenada)  hacia  el 
lado  izquierdo  del  corazón* 

Cuando  la  circulación  va  hacia  los  pul¬ 
mones  se  denomina  circulación  pulmonar 
y  cuando  va  hacia  el  resto  del  cuerpo  se 
denomina  circulación  sistémica.  Hay 
arterías  pulmonares  y  sistémicas  que 
transportan  la  sangre  hacia  afuera  del 
corazón  y  venas  pulmonares  y  sistémicas 
que  la  llevan  de  regreso  a  él. 

Desvíos  de  la  circulación 

Al  abandonar  el  intestino*  la  sangre  no 
fluye  directamente  de  regreso  al  corazón* 
sino  que  es  drenada  hacia  las  venas  del 
sistema  portal  hepático.  Esto  permite  que 
la  sangre  rica  en  alimentos  digeridos  sea 
transportada  directamente  al  hígado. 

Una  vez  queda  sangre  del  intestino 
llega  al  hígado*  circula  entre  las  células 
hepáticas*  en  capilares  especiales  llama¬ 
dos  sinusoides*  y  luego  entra  a  otro  siste¬ 
ma  de  venas  hepáticas.  Estas  finalmente 
llegan  a  la  vena  cava  inferior  y*  así*  al 
corazón*  Este  sistema  asegura  que  los  ali¬ 
mentos  que  pasen  hacia  el  sistema  venoso 
desde  el  intestino  sean  llevados  al  hígado 
de  la  manera  más  eficiente. 

Otras  zonas  donde  existen  estructuras 
venosas  especiales  se  encuentran  en  las 
manos,  los  pies*  los  oídos  y  la  nariz.  Aquí 
es  posible  encontrar  comunicaciones 
directas  o  cortocircuitos  entre  las  arterias 
y  venas  pequeñas*  donde  la  sangre  puede 
fluir  de  unas  a  otras  sin  tener  que  pasar  a 
través  de  un  sistema  de  capilares  en  los 
tejidos.  La  función  principal  de  estas 
conexiones  arterí  oven  osas  tiene  relación 
con  el  control  de  la  temperatura  del  cuer¬ 
po.  Cuando  están  abiertas*  aumenta  la 
pérdida  de  calor  y  el  cuerpo  se  enfría. 

Los  mecanismos  de  seguridad 

En  algunas  partes  del  cuerpo,  tales  como 
los  brazos  y  las  piernas*  las  arterias  y  sus 
bifurcaciones  están  conectadas  de  modo 
que  puedan  sustituirse  mutuamente  y  for¬ 
mar  una  ruta  alternativa  para  la  sangre. 
Esto  se  denomina  circulación  colateral. 

Así*  cuando  se  daña  una  arteria*  la 
bifurcación  de  la  arteria  adyacente  que  la 
ha  reemplazado  se  ensancha  para  aumentar 
la  circulación.  Si  el  cuerpo  se  ve  sometido 
a  un  mayor  esfuerzo  físico*  como  tener  que 
correr  repentinamente*  los  vasos  sanguíne¬ 
os  de  los  músculos  de  las  piernas  aumentan 
de  tamaño  y  los  del  intestino  se  cierran,  de 
modo  que  la  sangre  se  dirija  al  lugar  en 
que  es  más  necesaria.  Cuando  uno  des¬ 
cansa  después  de  una  comida  se  produce 
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la  función  inversa.  En  este  proceso  parti¬ 
cipan  una  serie  de  puentes  circulatorios 
llamados  anastomosis. 

Distribución  y  flujo 

La  sangre  no  se  distribuye  en  forma  pareja 
en  todo  el  sistema*  En  un  momento  dado, 
aproximadamente  un  12  por  ciento  se  loca¬ 
liza  en  las  arterias  y  venas  que  la  transpor¬ 
tan  hacia  y  desde  los  pulmones.  Cerca  de 
un  59  por  ciento  se  encuentra  en  las  venas, 
otro  15  por  ciento  en  las  arterias,  un  5  por 
ciento  en  los  capilares  y  el  restante  9  por 
ciento  en  el  corazón.  Tampoco  la  sangre 
fluye  a  la  misma  velocidad  en  todas  las 
partes  del  sistema.  Sale  velozmente  del 
corazón  y  a  través  de  la  aorta  a  33  cm  por 


segundo,  pero  cuando  llega  a  los  capilares 
ha  disminuido  su  velocidad  a  0,3  cm  por 
segundo. 

El  flujo  de  regreso  a  través  de  las  ve¬ 
nas  aumenta  gradualmente  de  velocidad, 
de  modo  que  la  sangre  llegue  de  vuelta  al 
corazón  a  20  cm  por  segundo* 

Control  de  la  circulación 

Existe  una  zona  en  la  parte  baja  del  cerebro 
llamada  centro  vasomotor»  la  cual  controla 
la  circulación  sanguínea  y»  por  lo  tanto,  la 
presión  arterial  (ver  fascículo  anterior). 
Los  vasos  sanguíneos  sobre  los  que  ejerce 
su  acción  son  las  aiterioias  y  se  encuentran 
en  el  circuito  sanguíneo  entre  las  arterias 
pequeñas  y  los  capilares.  El  centro  vaso¬ 


motor  recibe  información  sobre  el  nivel  de 
la  presión  arterial  desde  los  nervios  senso¬ 
res  de  la  presión  en  la  aorta  y  las  carótidas 
y  luego  envía  instrucciones  a  las  arteriolas. 

Abaja:  En  el  diagramo,  las  venas  profundas 
de  lo  pierna  aparecen  en  azul  oscura  y  las 
superficiales  en  azul  claro.  Una  serie  de 
válvulas  que  se  abren  y  cierran  (como  fas 
compuertas  de  un  canal)  en  respuesta  a  los 
continuos  cambias  en  la  presión  de  la 
sangre  que  circuía  aseguran  un  flujo 
constante.  Esto  contrarresta  los  efectos  de  la 
gravedad.  El  corte  de  la  parle  baja  de  la 
pierna  (recuadro  inferior)  muestra  las 
posiciones  relativas  de  las  venas  profundas  y 
superficiales. 
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LA  PIEL  Y  LAS  MEMBRANAS 

Las  Células  y  los  Cromosomas 
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El  cuerpo  humano  posee  numerosas 
envolturas.  La  externa  o  piel,  cumple 
funciones  de  protección  y  preservación. 
Las  envolturas  internas  pueden  recubrir 
órganos  o  revestir  conductos  y  tienen 
diferentes  desempeños  según  el 
tipo  de  células  que  las 
forman  y  su  ubicación 

Las  células  son  la  Gránulas  de  pigmento 

estructura  basica  Escamos  de  piel  muerto 
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variedad,  de  ellas,  cada.  G'?n,dul° 

3  sebáceo 

una  con  funciones 
especificas.  En  el  Músculo  «ador 

interior  de  las  células  Fdícub  p¡bso 
está  el  núcleo,  que 
contiene  los 
cromosomas.  Estos, 
a  su  vez,  poseen  la 
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[receptor  del  presi ón| 


IqueraNna) 

Receptor  del  dotar 
Mebnocito 


Glándula  a  pacuna 
Bulbo  del  pelo 

Capilares 
arteriales  y 
venosos 


información  genética 
en  forma  de  ácido 
desoxirribonucleico 
(ADN)  que  caracteriza  a 
cada  persona. 


.  Epidermis 


Dermis 


Corpúsculo  de  Krause 
(receptor  del  frío] 


Graso 

subculánen 


¡  que  inerva 
poli  cutos  pilosos, 
glándulas  sudoríparas  y 
receptores  cu  láñeos 


la  piel  está  compuesta  por  dos  capas  de  tejido:  la  dermis  y  la  epidermis  Ambas  contienen 
torminales  nerviosos  que  transmiten  sensaciones  de  dolor,  presión,  calor  y  frío.  Las  glándulas 
sudoríparas  san  vitales  poro  la  regulación  de  la  temperatura  del  cuerpo,  mientras  que  las 
glándulas  sebáceas  lubiican  el  pelo  y  la 'piel.  Las  células  productoras  de  pigmento,  los 
meló  nocí  los,  pueden  ocasionar  pecas. 


La  buena  nutrición  comienza  con  leche 


Anchor 
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La  Piel 


La  piel,  o  tegumento,  es  mucho  más  que 
una  simple  envoltura  que  recubre  nuestro 
cuerpo-  Es  un  órgano  activo,  versátil  e 
impermeable  al  agua  -lo  que  permite  que 
no  nos  desequemos  con  el  calor  ni  nos 
disolvamos  con  la  lluvia-  que  nos  protege 
de  la  radiación  dañina  de  los  rayos  sola¬ 
res  y  también  de  las  infecciones.  Es  lo 
suficientemente  resistente  para  escudar¬ 
nos  de  las  agresiones  externas  y  muy  fle¬ 


xible  para  permitir  el  movimiento.  Con¬ 
serva  el  calor  o  enfría  el  cuerpo,  según  se 
requiera,  manteniendo  constante  nuestra 
temperatura  interna. 

La  estructura  de  la  piel 

La  piel  está  compuesta  por  dos  partes 
principales.  Una  externa  llamada  epider¬ 
mis  que  consta  de  varias  capas  celulares; 
la  inferior  se  denomina  célula  madre. 


Aquí,  las  células  están  continuamente 
dividiéndose  y  subiendo  hacia  la  superfi¬ 
cie,  donde  se  aplanan,  mueren  y  se  trans¬ 
forman  en  un  material  llamado  queratina, 
que  finalmente  se  desprende  de  la  piel. 
Una  célula  de  la  capa  más  baja  demora 
tres  o  cuatro  semanas  en  llegar  a  la  super¬ 
ficie  de  la  piel. 

La  capa  exterior  está  firmemente  uni¬ 
da  a  una  capa  interna  llamada  dermis. 


Estructura  del  cuero  cabelludo 


Encéfalo 


Músculos  frontales 

Músculos  occipitales 

2  a  través  del  cuero  cabelludo 


jc  ufó  neo 


Pe  riera  neo 

Tejido  conectivo  movible 

Eplcróneo 
(músculos)  y 
goleo 

:poñeuráNco, 


Cráneo 


Encéfa’c 


Uno  vista  déla  liada  del  cuero 
cabelludo  muestro  fas  distintas 
capas  que  forman  esta  parte  de  la 
piel.  El  tejido  conectivo  movible  es 
el  que  permite  al  cuero  cabelludo 
'desplazarse'1  y  a  sus  músculos 
moverse.  Los  folículos  capilares, 
abajo  o  derecha  e  izquierda,  son 
los  responsables  de  la  formación  y 
crecimiento  del  pelo. 
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la  pie!  es  fundamentalmente  un  tejido  de 
protección  que  cubre  casi  todo  el  cuerpo 
humano.  Para  conservar  su  tersura 
y  elasticidad,  es  conveniente  realizar 
permanentemente  una  adecuada 
humectación, 

Diminutos  bultos  de  la  dermis  encajan  en 
cuencas  de  la  epidermis,  y  las  ondulacio¬ 
nes  que  se  producen  al  unirse  las  dos  capas 
de  la  piel  forman  surcos;  los  más  obvios 
son  los  de  las  yemas  de  los  dedos,  las  hue¬ 
llas  digitales.  La  dermis  está  constituida 
por  haces  de  fibras  de  colágeno  y  elastína 
y  contiene  glándulas  sudoríparas,  sebáceas 
y  apoerínas,  folículos  pilosos,  vasos  san¬ 
guíneos  y  nervios.  Los  nervios  penetran  la 
epidermis,  pero  los  vasos  sanguíneos  sólo 
llegan  hasta  la  dermis.  El  pelo  y  los  con¬ 
ductos  de  las  glándulas  atraviesan  la  epi¬ 
dermis  y  llegan  a  la  superficie. 

Cada  glándula  sudorípara  está  formada 
por  un  tubo  de  células  epidérmicas  que 
conduce  al  ducto  sudoríparo  y  que  luego 
se  abre  en  la  superficie.  Las  glándulas 
sudoríparas  son  reguladas  por  el  sistema 
nervioso  y  son  estimuladas  para  secretar 
tanto  por  emociones  como  por  la  necesi¬ 
dad  del  cuerpo  de  perder  calor.  Las  glán- 

Abajo;  Lo  uña  e$  producida  por  células 
vivas  de  la  piel  en  el  área  que  rodea  la  raíz 
ungueal,  pero  su  cuerpo  o  parte  visible  es 
una  estructura  muerto,  Aun  así,  la  uña  es 
sensible  al  laclo  debido  a  que  la  piel 
debajo  de  ella  contiene  muchas 
terminaciones  nerviosas 


dulas  sebáceas  se  abren  en  los  folículos 
pilosos  y  están  compuestas  por  células 
epidérmicas  especializadas  que  producen 
grasa  o  sebo.  Son  más  numerosas  en  la 
cabeza,  cara,  pecho  y  espalda.  Su  fun¬ 
ción  es  lubricar  el  tallo  del  pelo  y  la  piel 
a  su  alrededor,  y  son  controladas  por  las 
hormonas  sexuales. 

Las  glándulas  apocrinas  se  desarrollan 
en  la  pubertad  y  se  encuentran  en  las  axi¬ 
las,  los  senos  y  cerca  de  los  genitales. 


Ellas  producen  el  olor  y  tienen  una  carac¬ 
terística  sexual.  Cuando  empiezan  a  fun¬ 
cionar,  secretan  una  sustancia  lechosa  y 
espesa. 

En  ambas  capas  de  la  piel,  hay  una  red 
de  terminales  nerviosos,  los  que  son  par¬ 
ticularmente  numerosos  en  las  yemas  de 
los  dedos.  Transmiten  sensaciones  agra¬ 
dables  de  calor  y  tacto,  así  como  de  frío, 
presión,  picazón  y  dolor;  también  pueden 
provocar  reflejos  defensivos. 


Cuerpo  ungueal 


Anatomía  de  una  una 


Hueso  del  dedo 


r 

i  "  r  'jr 


Roiz  ungueal  [lugar 
del  crecimiento 
activo  de  la  uña] 
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El  pelo  y  las  uñas 

El  pelo  y  his  uñas  son  formas  especializa¬ 
das  de  la  queratina.  Aunque  las  uñas  son 
producidas  por  células  vivas,  la  uña  en  sí 
esta  muerta  y  no  duele  ni  sangra  si  es 
dañada.  La  parte  visible  de  la  uña  se 
llama  cuerpo  ungueal  y  su  forma  es  par¬ 
cialmente  determinada  por  factores  gené¬ 
ticos*  La  parle  final  de  la  uña,  que  está 
implantada  en  una  ranura  en  la  piel,  se 
denomina  raíz.  Sobre  ella  está  la  cutícula. 
Esta  capa  exterior  de  la  piel  cubre  la 
lúnula  o  blanco  de  la  uña.  La  lúnula, 
generalmente  más  visible  en  el  pulgar,  es 
ligeramente  más  gruesa  que  el  resto  de  la 
uña  y  se  ve  blanca,  por  lo  que  la  sangre 
no  es  percibida. 

La  capa  inferior  de  células  que  compo¬ 
nen  las  uñas  se  denomina  matriz  ungueal. 
Las  células  de  la  matriz  se  dividen  y  las 
superiores  se  endurecen  y  engruesan  con 
queratina.  Cuando  las  células  mueren, 
pasan  a  formar  parle  de  la  uña.  Si  la 
matriz  es  seriamente  dañada,  se  pierde 
toda  la  uña. 

El  pelo  está  formado  por  células  en  los 
folículos  pilosos,  y  se  clasifica  en  dos 
tipos:  el  vello  o  pelo  delgado  y  suave, 
que  se  encuentra  en  casi  todo  el  cuerpo, 
excepto  en  la  palma  de  las  manos  y  plan¬ 
ta  de  lus  pies,  y  el  pelo  grueso  y  pigmen¬ 
tado,  que  se  ubica  en  el  cuero  cabelludo, 
cejas,  barba  y  áreas  genitales. 

La  parte  visible  del  pelo  se  llama  tallo: 
está  formada  por  queratina  y  por  tejido 
muerto.  El  tallo  emerge  de  una  depresión 
parecida  a  un  tubo  en  la  piel,  llamada 
folículo.  El  pelo  se  desarrolla  desde  una 
raíz,  la  papila  dérmica,  que  está  al  final 
del  folículo,  y  se  nutre  de  la  corriente 
sanguínea.  Si  la  raíz  es  dañada,  el  creci¬ 
miento  del  pelo  se  detiene,  lo  que  puede 
ser  permanente. 

El  folículo  también  contiene  una  glán¬ 
dula  sebácea  y  un  músculo  erector  del 
pelo;  cuando  una  persona  tiene  frío,  se 
asusta  o  alarma,  estos  músculos  se  con¬ 
traen,  haciendo  que  el  pelo  se  erice  y  se 
apriete  la  piel  a  su  alrededor,  produciendo 
lo  que  se  conoce  como  carne  de  gallina. 

Los  adultos  tienen  alrededor  de 
120.000  cabellos  en  la  cabeza:  los  colori¬ 
nes  tienen  menos,  los  rubios,  más.  El  tipo 
de  pelo  varía  de  acuerdo  a  su  estructura; 
los  hay  finos  y  suaves  que  crecen  en  dis¬ 
tintas  partes  del  cuerpo;  pelos  largos  que 
crecen  en  el  cuero  cabelludo  y  pelos  cor¬ 
tos  y  tiesos  que  forman  las  cejas.  El  pelo 
rubio  es  el  más  fino,  el  negro,  el  más 
grueso, 

E!  tipo  de  tallo  del  pelo  determina  si 
es  liso  o  crespo.  Un  tallo  cilindrico  pro¬ 
duce  pelo  liso;  uno  ovalado,  pelo  crespo, 
y  uno  aplanado  o  en  forma  de  riñón,  pelo 
lanudo. 

Las  células  que  producen  queratina 
para  el  pelo  son  las  de  más  rápida  divi¬ 
sión  de  todo  el  cuerpo.  El  pelo  del  cuero 
cabelludo  crece  a  un  promedio  de  1,25 


cm  al  mes.  El  crecimiento  del  pelo  no  es 
continuo  y  cada  cinco  o  seis  meses  pasa 
por  una  fase  de  descanso,  en  la  que  no 
crece.  Las  rafees  del  pelo  en  descanso 
toman  forma  de  clava  y  garrote  y  pierden 
su  pigmentación  normal.  Siempre  hay  un 
diez  por  ciento  de  nuestro  cabello  en  esa 
láse  y  este  es  el  que  se  desprende  sin  que 
el  folículo  esté  dañado,  y  por  eso  cuando 
la  fase  de  descanso  termina,  el  pelo  vuel¬ 
ve  a  crecer  normalmente. 

El  color  de  la  piel 

El  color  de  la  piel  se  debe  a  la  niel  anina, 
un  pigmento  negro.  La  nielan  i  na  también 
se  encuentra  en  el  pelo  y  en  el  iris  de  los 
ojos.  Se  forma  en  las  células  productoras 
de  nielan ína,  denominadas  melanocilos, 
situadas  en  la  capa  basal  de  la  piel. 

Indistintamente  al  tipo  racial  al  que  se 
pertenezca,  se  encuentra  en  la  piel  el 
mismo  numero  de  melanocilos  en  lodo 
ser  humano.  Lo  que  sí  varía  muchísimo 
es  la  cantidad  de  melanina  producida  por 
estas  células.  La  función  de  la  melanina 
es  proteger  a  la  piel  de  las  radiaciones 
dañinas  de  los  rayos  solares;  la  piel  oscu¬ 
ra  es  la  que  tiene  menos  posibilidades  de 
quemarse  al  sol. 

El  complejo  proceso  químico  a  través 
del  cual  el  cuerpo  convierte  el  aminoáci¬ 
do  ti rosina  en  melanina  se  realiza  en  la 
parte  externa  de  cada  niel  ¡mocito.  Una 


los  diferencias  en  el  cofoi  de  lo  piel  se 
deben  a  las  distintos  concentraciones  de 
mebnino.  Los  granulos  de  melanina  son 
producidos  en  b  epidermis  por  células 
llamadas  mebnocitos.  Los  rayos  sobres 
aceleran  lo  acción  de  los  melanocilos. 


vez  formado,  el  pigmento  se  desplaza 
hacia  el  centro  para  cubrirlo  y  así  prote¬ 
ger  al  sensibilísimo  núcleo.  La  exposi¬ 
ción  a  rayos  ultravioletas,  tanto  artificia¬ 
les  como  naturales,  estimula  la  produc¬ 
ción  de  melanina,  iniciándose  el  proceso 
de  bronceado.  Una  vez  formada  la  mela¬ 
nina,  las  células  se  expanden  y  la  piel  se 
oscurece.  Las  respuestas  varían  en  cada 
individuo,  pero  casi  todas  las  personas, 
excepto  los  albinos,  se  pigmenlan  si  se 
exponen  lo  suficiente  aJ  sol. 

Otros  factores  que  contribuyen  al  color 
de  la  piel  son  la  sangre  en  los  vasos  san¬ 
guíneos  y  el  matiz  amarillento  natural  de 
las  células  epidérmicas.  El  estado  de  la 
sangre  en  los  vasos  capilares  de  la  piel 
influye  mucho  en  su  color.  Así.  nos  pone¬ 
mos  “blancos"  de  miedo  cuando  los 
pequeños  vasos  se  contraen,  “rojos"  de 
rabia  debido  al  incremento  del  flujo  san¬ 
guíneo  y  “azules"  de  frío  cuando  la  mayor 
parte  del  oxígeno  se  va  de  los  tejidos  debi¬ 
do  a  que  la  sangre  Iluye  más  lentamente. 
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Las  Membranas 


Las  membranas  son  simples  capas  de  teji¬ 
do  que  cubren,  tapizan,  envuelven  o  divi¬ 
den  diferentes  partes  del  cuerpo.  Ellas 
cumplen  un  impórtame  papel  en  la  pro¬ 
tección  del  cuerpo  y  en  la  mantención  de 
su  integridad.  Existen  cinco  tipos  princi¬ 
pales  de  membranas. 

Las  membranas  mucosas  se  encuen¬ 
tran  básicamente  cubriendo  tubos,  como 
en  el  aparato  digestivo.  Las  membranas 
si  no  viales  cubren  la  superficie  de  las  arti¬ 
culaciones  y  los  tendones.  Las  membra¬ 
nas  serosas  rodean  los  órganos  de  la  caja 
torácica  y  del  abdomen.  Una  categoría 
especial  de  membranas,  las  meninges, 
rodean  el  cerebro  y  la  medula  espinal 

A  nivel  microscópico,  cada  una  de  los 
millones  de  células  de  las  que  está  con¬ 
formado  el  cuerpo,  así  como  los  diminu¬ 
tos  compartimientos  en  su  interior,  están 
cubiertos  o  separados  por  algún  tipo  de 
membrana. 

Tal  como  lo  sugiere  su  nombre,  las 
membranas  mucosas  contienen  células 
especializadas  que  secretan  un  fluido  vis¬ 


coso  denominado  moco.  Entre  sus  varia¬ 
das  funciones  está  la  de  combatir  las 
infecciones,  así  como  la  de  mantener  la 
vía  respiratoria  y  todo  el  conducto  ali¬ 
mentario  húmedos  y  flexibles. 

Algunas  membranas  mucosas,  particu¬ 
larmente  en  los  conductos  respiratorios 
(que  conducen  a  los  pulmones),  contie¬ 
nen  células  con  funciones  adicionales: 
brotando  de  ellas  en  forma  de  diminutos 
pelos,  los  cilios  se  mueven  en  oleadas  en 
dirección  al  exterior  para  remover  cuer¬ 
pos  extraños  dañinos,  como  el  polvo,  que 
son  expulsados  del  organismo  con  la 
ayuda  de  la  los  y  los  estornudos. 

Las  mucosas  que  recubren  el  lumen  o 
luz  del  intestino  están  plegadas  en  proyec¬ 
ciones  en  forma  de  dedos,  llamadas  vello¬ 
sidades.  con  el  objetivo  de  incrementar  la 
superficie  disponible  para  los  procesos  de 
digestión  y  absorción  de  los  alimentos. 

Existen  también  membranas  mucosas 
en  el  sistema  sexual  y  reproductivo.  En 
las  trompas  del  útero  hay  un  revestimien¬ 
to  o  epitelio  ciliado,  con  lo  que  se  facilita 


Las  membranas  serosas  llamadas  pleurales 
cubren  los  pulmones  y  el  interior  de  la 
cavidad  torácica,  reduciendo  la  fricción 
entre  ambos. 


Las  vellosidades  de  las  células  de  la 
membrana  mucosa  (rosado)  que  recubren  el 
¡rites  fin  o  delgado  aumentan  ía  superficie  de 
ésta  para  facilitar  la  digestión  y  absorción 
de  los  alimentos. 


Las  meninges  [naranjal  recubren  el  delicado 
tejido  del  cerebro  y  lo  médula  espino!  y 
hacen  de  almohada  entre  el  cerebro  y  los 
huesos  del  cráneo. 


La  membrana  mucosa  (rojo)  que  recubre  i 
útero  se  llama  endomelno  y  provee 
secreciones  nutritivas  y  evito  la  fricción. 


el  movimiento  del  óvulo  bacía  la  cavidad 
del  útero.  Por  su  parte,  el  endometrio,  que 
recubre  el  útero,  tiene  la  particularidad  de 
ser  desechado  todos  los  meses  durante  la 
menstruación. 

Las  membranas  si  novia  les  revisten  las 
articulaciones  y  consisten  en  bolsas  que 
contienen  el  líquido  sinovia!.  Los  tendo¬ 
nes,  esas  tiras  resistentes  que  conectan  el 
músculo  al  hueso,  están  también  cubier¬ 
tos  por  una  envoltura  de  membrana  sino- 
vial  para  su  lubricación  y  protección.  Las 
membranas  serosas  son  envolturas  de 
órganos  de  la  caja  torácica  y  del  vientre, 
que  protegen  de  enfermedades  y  disminu¬ 
yen  sustancialmente  la  fricción  con  ios 
órganos  vecinos.  En  la  cavidad  torácica 
existen  dos  membranas  serosas:  las  pleu¬ 
ras.  En  el  abdomen,  todos  los  órganos 
están  cubiertos  por  otra  membrana  serosa 
llamada  peritoneo, 

Al  inicio  de  cada  nueva  vida,  las  mem¬ 
branas  tienen,  temporalmente,  una  función 
muy  especial.  El  feto  en  desarrollo  está 
rodeado,  en  el  seno  materno,  de  una  bolsa 
formada  por  un  conjunto  de  membranas:  el 
saco  amniótico.  Este  contiene  un  fluido,  el 
líquido  amniótico,  en  el  que  e!  feto  flota 
virtualmente,  oreando  un  sistema  ideal  de 
protección  y  amortiguación  de  golpes. 


la  membrana  mucosa  que  tapiza  el 
conducto  respiratorio  está  formada  por 
células  ciliadas.  Los  cilios  se  mueven  en 
oleadas  (rojo)  para  alejar  de  los  pulmones 
sustancias  extrañas. 


La  membrana  sinovia!  (ra¡o|  que  rodea  la 
cápsula  de  uno  articulación,  secreta  un 
líquido  que  lubrica  las  superficies  de  ésta, 
facilitando  sus  movimientos  y  protegiéndolas 
contra  el  roce. 
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Las  Células  y  los  Cromosomas 


El  cuerpo  adulto  contiene  más  de  cien 
millones  de  células,  estructuras  microscó¬ 
picas  de  sólo  una  milésima  de  milímetro 
de  diámetro.  Ninguna  célula  es  capaz  de 
vivir  por  sí  sola  fuera  del  cuerpo  humano, 
a  menos  que  sea  cultivada  (criada  artifi¬ 
cialmente)  bajo  condiciones  especiales. 

Las  células  del  cuerpo  varían  mucho  de 
forma,  tamaño  y  en  el  detalle  de  su  estruc¬ 
tura  de  acuerdo  a  las  funciones  que  desem¬ 
peñen.  Las  células  musculares,  por  ejem¬ 
plo,  son  largas  y  delgadas  y  tienen  la  capa¬ 
cidad  de  contraerse  y  relajarse,  permitien¬ 
do  los  movimientos  del  cuerpo.  Muchas 
células  nerviosas  también  son  largas  y  del¬ 
gadas,  pero  están  diseñadas  para  transmitir 
impulsos,  los  que  componen  el  mensaje 
nervioso,  mientras  las  células  hexagonales 
del  hígado  están  equipadas  para  realizar 
una  gran  cantidad  de  procesos  químicos 
vitales.  Los  glóbulos  rojos,  células  de  la 
sangre  en  forma  de  rosquilla,  transportan 
oxígeno  y  dióxido  de  carbono,  mientras 
las  células  esféricas  del  páncreas  producen 
y  reemplazan  la  hormona  insulina, 

A  pesar  de  estas  diferencias,  todas  las 
células  del  cuerpo  están  organizadas  a 
partir  del  mismo  patrón  básico.  Cada  cé¬ 
lula  está  cubierta  por  una  pared  limítrofe 
o  membrana  celular  que  encierra  una  sus¬ 
tancia  gelatinosa,  el  citoplasma,  Y  dentro 
de  éste  se  encuentra  el  núcleo,  que  aloja  a 
los  cromosomas, 

El  núcleo  está  separado  del  citoplasma 
por  otra  pared:  la  membrana  nuclear. 

El  conjunto  de  sustancias  que  constitu¬ 
ye  una  célula  se  denomina  protoplasma* 


El  protoplasma  está  formado  por  agua, 
electrólitos,  proteínas,  grasas  o  lípidos  y 
azúcares  o  hidratos  de  carbono. 

El  agua  es  el  principal  componente 
líquido  de  las  células,  de  las  cuales  repre¬ 
senta  entre  70  y  85%.  En  ella  se  encuen¬ 
tran  suspendidas  -en  forma  de  partículas- 
o  bien  disueltas,  la  mayoría  de  las  sustan¬ 
cias  químicas  que  participan  en  las  reac¬ 
ciones  químicas  celulares.  El  agua  provee, 
además,  un  excelente  medio  de  transporte 
a  esas  sustancias,  ya  que  es  capaz  de 
difundirlas  a  través  de  las  membranas, 
arrastrándolas  a  su  nueva  ubicación. 

Los  electrólitos  son  sustancias  químicas 
simples,  dotadas  de  cargas  eléctricas, 
disueltas  en  el  líquido  celular,  que  sumi¬ 
nistran  a  las  reacciones  del  protoplasma 
las  sustancias  inorgánicas  que  estas  requie¬ 
ren.  Ellos  son  también  necesarios  para  que 
funcionen  adecuadamente  los  mecanismos 
de  control  celular,  para  la  transmisión  de 
impulsos  electroquímicos  en  los  músculos 
y  las  células  nerviosas  y  para  que  determi¬ 
nen  la  actividad  de  importantes  reacciones 
catalizadas  por  enzimas  en  varios  procesos 
rnetabólicos  fundamentales. 

Las  proteínas  son  el  componente  más 
abundante  en  las  células  después  del  agua. 
Algunas  proteínas  celulares  son  estructu¬ 
rales,  esto  es,  forman  parte  de  la  arquitec¬ 
tura  física  de  la  célula.  Otras  proteínas,  las 
globulares,  se  encuentran  suspendidas  en 
el  líquido  celular  o  adosadas  a  las  mem¬ 
branas  de  ella  o  de  sus  pequeños  organe- 
los,  constituyendo  -de  preferencia-  su 
maquinaria  enzimática.  Conviene  recor¬ 


dar,  para  comprender  mejor  la  exposición 
que  se  hace  más  adelante  sobre  los  ácidos 
nucleicos,  los  genes  y  la  síntesis  de  proteí¬ 
nas,  que  estas  últimas  están  formadas  por 
aminoácidos,  de  los  cuales  existen  20  en 
el  organismo  humano.  La  cantidad,  tipo  y 
secuencia  en  que  los  aminoácidos  se  com¬ 
binan  mediante  enlaces  peptfdicos  deter¬ 
mina  las  características  físicas,  químicas  y 
biológicas  de  cada  proteína.  La  importan¬ 
cia  de  las  proteínas  en  el  organismo  es 
enorme.  Para  entenderlo  hay  que  tener 
presente  que  los  genes  gobiernan  precisa¬ 
mente  su  producción  y  que  ellas,  a  su  vez 
-en  forma  de  enzimas-,  son  las  responsa¬ 
bles  de  gobernar  la  síntesis  del  resto  de 
los  componentes  orgánicos. 

Los  lípidos  o  grasas  más  importantes 
del  protoplasma  son  los  fosfolfpidos  y  el 
eoiesterol.  Ellos  son  los  elementos  princi¬ 
pales  en  la  estructura  de  las  paredes  celu¬ 
lares  y  de  los  organelos  ubicados  en  su 
interior,  como  es  el  caso  de  las  mitocon- 
drías,  donde  está  la  maquinaria  producto¬ 
ra  de  energía  de  las  células. 

Los  hidratos  de  carbono  participan 
muy  poco  en  la  composición  de  la  estruc¬ 
tura  de  las  células,  excepto  en  las  combi¬ 
naciones  con  proteínas  y  grasas  (glicolf- 
pídos  y  glicoproteínas),  pero  son  los  pro¬ 
veedores  insustituibles  del  combustible 
necesario  para  que  ellas  puedan  realizar 
las  fundones  que  les  corresponden. 

El  citoplasma,  a  pesar  de  estar  constitui¬ 
do  en  70  u  80  %  de  agua,  es  muy  activo. 
Muchas  reacciones  químicas  se  producen 
entre  sustancias  disueltas  en  esta  agua,  y  el 


Partes  de  la  célula 


Citoplasma  'sustancia  gelatinosa 
dentro  de  la  célula  que  contiene 
diminutos  estructuras  (organelos |. 


Nucléolo  *  produce  los  proteínas 
necesarias  para  la  división  celular.  En 
el  se  íonnon  los  rf besamos. 

Núcleo  -  contiene  la 
información  genética 
(cromosomas) 

Membrana 

nuclear 


Mítocondria  -  organelo  que 
produce  lo  energía  poro  la 
célula. 

Retículo  endopbsmático  -  sistema  de 
canales  entre  el  núcleo  y  la  membrana. 


Ribosoma  -  aparato  celulor  donde  se 
producen  las  proteínas  para  la  célula. 

lisosoma  -  almaceno 
enzimos, 


Poro  ■  permite  la  salida  y  entrada  de 
sustancias  o  la  célula. 

Membrana  celular 
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La  principal  diferencia  entre  los  dos  métodos 
de  división  celular  se  puede  apreciar  arriba 
(la  imagen  ha  sido  enormemente 
aumentada |.  En  lo  meiasis  (la  secuencia 
superior),  los  cromosomas  se  duplican,  luego 
se  emparejan  y  se  entrelazan  antes  de 
separarse  y  dividirse  para  producir  las  células 
sexuales,  que  contienen  la  mitad  de  la 
información  genética  necesaria  para  la 
formación  de  un  ser  humano;  lo  información 
restante  es  proporcionada  durante  la 
fertilización.  En  la  mitosis  (secuencia  inferior), 
los  pares  de  cromosomas  se  separan  y  cada 
mitad  se  divide  en  dos  partes  iguales  que  se 
ubican  de  modo  que  cuando  las  partes 
respectivas  se  desplacen  hacia  los  extremos 
opuestos,  cada  nueva  célula  contenga  toda 
la  información  genética  necesaria  para 
reemplazar  o  duplicar  a  las  células  existentes 
del  cuerpo.  La  ilustración  (derecha)  muestra 
en  detalle  la  estructuro  de  un  cromosoma. 


citoplasma  contiene  numerosos  organelos, 
estructuras  diminutas,  cada  uno  con  una 
tarea  importante  y  específica. 

La  membrana  celular  también  tiene  una 
estructura  definida:  es  porosa  y  casi  como 
un  emparedado  de  grasas  y  proteínas,  en 
donde  la  grasa  es  el  relleno.  Al  pasar  una 
sustancia  hacia  o  desde  la  célula,  puede 
disolverse  en  la  grasa  o  cruzar  a  través  de 
la  porosa  membrana  semipermeable. 


,S~~  Cromosomas  en  el  núcleo 

m 

Célula  v  Estructura  de  un  cromosoma 

hecha  de  fibras 
entrelazadas  de  ADN. 
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Las  secciones  de 
ADN  son 
denominadas 
genes.  Cada  „ 
gen  contiene  lo. 
información  para 
fabricar  una 
p  rote  í  no. 


Fibra  de  ADN. 


Algunas  células  tienen  proyecciones 
parecidas  a  los  pelos,  llamados  cilios,  en 
sus  membranas.  En  la  nariz,  por  ejemplo, 
los  cilios  sirven  para  atrapar  partículas  de 
polvo.  Estos  pelos  también  pueden 
moverse  simultáneamente  para  acarrear 
sustancias  en  una  determinada  dirección. 

El  citoplasma  de  todas  las  células  con¬ 
tiene  órganos  microscópicos,  con  forma 
de  salchicha,  llamados  mitocondrias, 
donde  se  oxidan  o  combustionan  con  oxí¬ 
geno  los  nutrientes  para  obtener  la  ener¬ 
gía  indispensable  para  que  ocurran  todos 
los  demás  procesos  de  la  célula.  Estas 
"centrales  térmicas"  trabajan  a  través  de 
la  acción  de  enzimas,  complejas  proteínas 
que  aceleran  las  reacciones  químicas  en 
la  célula,  y  que  son  muy  numerosas  en  las 
células  musculares  y  el  hígado. 

La  energía  liberada  por  la  combustión 
de  los  azúcares  o  hidratos  de  carbono  se 
emplea  para  formar  un  compuesto  muy 
rico  en  energía,  denominado  adenosina 
trifosfato  y  mejor  conocido  por  su  sigla 
abreviada:  ATP.  El  ATP  pronto  se  difun¬ 
de  hacia  los  lugares  de  las  células  en 
donde  las  funciones  de  éstas  exigen  el 
consumo  de  energía,  como  es  el  movi¬ 
miento,  la  producción  de  hormonas  o  la 
síntesis  de  otros  compuestos. 

Las  mitocondrias,  a  pesar  de  ser  sólo 
organelos  intracelulares,  tienen  la  notable 
propiedad  de  autorreplicarse,  esto  es,  de 
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producir  copias  exactas  de  sí  mismas.  Por 
este  mecanismo  pueden  aumentar  su  pro¬ 
pio  número  cuando  la  célula  requiere  de 
más  energía.  Un  fenómeno  de  esta  natura¬ 
leza  ocurre,  por  ejemplo,  en  ios  músculos 
de  un  atleta  que  se  entrena  adecuadamente 
para  competir  en  un  maratón.  Por  esta 
razón  los  músculos  de  una  persona  entre¬ 
nada  aprovechan  mejor  el  oxígeno,  con 
más  eficiencia,  y  -por  lo  tamo-  pueden 
desarrollar  más  potencia  o  capacidad  de 
trabajo  que  los  de  un  individuo  sedentario. 
La  propiedad  de  autonreplícarse  o  multipli¬ 
carse  se  debe  a  que  las  mitocondrias  con¬ 
tienen  una  forma  especial  de  ácido  desoxi- 
Ribonucleico  (ADN  mitocondrial),  seme¬ 
jante  al  que  se  encuentra  en  el  núcleo. 

Los  !  i  sosomas  -otro  tipo  de  órgano 
microscópico  en  el  citoplasma-  son  sacos 
diminutos  llenos  de  enzimas,  lo  que  hace 
posible  que  la  célula  utilice  sus  nutrien¬ 
tes,  Las  células  hepáticas  son  las  que  los 
poseen  en  mayor  cantidad. 

Las  sustancias  producidas  por  la  célu¬ 
la,  pero  que  se  necesitan  en  otras  partes 
del  cuerpo,  son  primero  envasadas  y 
luego  almacenadas  en  diminutos  órganos 
llamados  aparatos  de  Golgi, 

Muchas  células  poseen  una  red  de 
pequeñísimos  tubos,  que  se  cree  actúan 
como  una  especie  de  “esqueleto"  celular, 
aunque  todas  contienen  un  sistema  de 
canales,  el  retículo  endo  plasmático. 

Salpicadas  a  lo  largo  de  todo  el  retículo 
hay  diminutas  estructuras  esféricas,  los 
ribosomas,  responsables  de  la  fabricación 
de  las  proteínas  esenciales  para  toda  célula. 
Las  proteínas  se  necesitan  para  reparacio¬ 
nes  estructurales,  formación  de  enzimas,  la 
química  celular  y  la  manufactura  de  com¬ 
plejas  moléculas  como  las  hormonas. 

Abajo;  Microscopía  del  cromosoma 
humano  XY,  el  que  determina  el  sexo 
masculino  en  un  individuo. 


Los  cromosomas 

Cada  núcleo  está  lleno  de  información 
codificada  en  la  forma  de  un  compuesto 
químico  llamado  ácido  desox irribonuclei¬ 
co  (ADN)  y  organizada  en  grupos  llama¬ 
dos  genes,  los  que  componen  a  los  cro¬ 
mosomas,  estructuras  en  forma  de  hebras. 

Cada  cromosoma  contiene  miles  de 
genes,  cada  uno  con  la  información  sufi¬ 
ciente  para  la  fabricación  de  una  proteína. 
Esta  prote ína  puede  no  causar  un  gran 
efecto  dentro  de  la  célula  ni  en  la  aparien¬ 
cia  del  cuerpo,  pero  puede  ser  la  diferen¬ 
cia  entre  ojos  café  o  azules,  pelo  liso  o 
crespo,  piel  normal  o  albina. 

Aparte  de  los  glóbulos  rojos  de  la  san¬ 
gre  en  estado  maduro,  que  pierden  sus 
cromosomas  en  las  etapas  finales  de  su 
formación,  y  de  los  óvulos  y  espermios 
(células  sexuales),  que  contienen  la  mi¬ 
tad  del  número  normal  de  cromosomas, 
todas  las  células  del  cuerpo  están  forma¬ 
das  por  46  cromosomas  dispuestos  en  23 
pares.  Uno  de  estos  pares  está  constitui¬ 
do  por  los  cromosomas  llamados  sexua¬ 
les  (XX  y  XY).  Un  cromosoma  de  cada 
par  proviene  de  la  madre  y  el  otro  del 
padre.  Los  óvulos  y  los  espermios  sólo 
tienen  la  mitad  de  los  cromosomas;  así, 
cuando  un  óvulo  es  fertilizado,  el  nuevo 
individuo  posee  el  número  correcto  de 
cromosomas. 

En  el  momento  de  la  fertilización,  los 
genes  empiezan  a  enviar  instrucciones 
para  la  formación  del  nuevo  ser  humano. 
Los  cromosomas  X  e  Y  son  los  respon sa¬ 
bles  de  la  determinación  del  sexo.  Los 
cromosomas  se  denominan  X  o  Y  depen¬ 
diendo  de  su  forma.  En  la  mujer,  los  dos 
cromosomas  del  par  son  X,  pero  en  el 
hombre  uno  es  X  y  el  otro  Y.  Sí  un  esper- 
mió  que  contiene  el  gen  X  fertiliza  a  un 
óvulo  X,  el  bebé  será  niña,  en  cambio,  si 
un  espermio  Y  fertiliza  a  un  óvulo  X,  el 
bebé  será  varón. 


División  celular 

El  ADN,  además  de  estar  lleno  de  infor¬ 
mación,  tiene  la  capacidad  de  reproducir¬ 
se;  sin  esta  habilidad,  I  as  células  no 
podrían  duplicarse,  ni  se  podría  pasar  la 
información  de  una  generación  a  otra. 

El  proceso  de  división  celular  en  que 
la  célula  se  duplica  se  denomina  mitosis; 
este  tipo  de  división  ocurre  cuando  un 
óvulo  fertilizado  crece,  primero  en  bebé  y 
luego  en  adulto  y  cuando  las  células  gas¬ 
tadas  son  reemplazadas. 

Cuando  una  célula  no  se  está  dividien¬ 
do,  los  cromosomas  no  son  visibles  en  el 
núcleo,  pero  cuando  la  célula  está  a  punto 
de  hacerlo,  los  cromosomas  se  acortan  y 
engruesan  y  se  les  puede  ver  dividirse  en 
dos  mitades  en  el  sentido  longitudinal. 
Estos  cromosomas  dobles  se  separan  y  se 
desplazan  hacia  los  extremos  opuestos  de 
la  célula.  Final  moni  c,  el  citoplasma  se 
divide  por  la  mitad  y  alrededor  de  las  dos 
nuevas  células  se  forman  otras  paredes. 
Cada  célula  resultante  contiene  el  número 
normal  de  46  cromosomas. 

Cada  día,  una  enorme  cantidad  de 
células  muere  y  éstas  son  reemplazadas 
por  mitosis:  algunas  células  son  más  efi¬ 
cientes  en  esto  que  otras.  Una  vez  forma¬ 
das.  las  células  del  encéfalo  y  de  la  mé¬ 
dula  espinal  son  incapaces  de  reproducir¬ 
se,  pero  las  células  del  hígado,  de  i  a  piel 
y  de  la  sangre  son  completamente  reno¬ 
vadas  varias  veces  al  año. 

La  producción  de  óvulos  y  espermios, 
que  son  células  con  sólo  la  mitad  del 
número  de  cromosomas  y  cuyo  objetivo 
es  determinar  las  características  heredita¬ 
rias,  se  debe  a  otro  tipo  de  división  celu¬ 
lar  llamado  me  ¡unís.  En  ésta,  los  cromo¬ 
somas  primero  se  acortan  y  engruesan 
como  en  la  mi  tosí  s  y  luego  se  dividen  en 
dos.  pero  entonces  los  cromosomas  se 
emparejan,  así  que  el  de  la  madre  y  el  del 
padre  quedan  uno  junto  al  otro. 

Poco  después,  los  cromosomas  pares  se 
entrelazan  estrechamente  e  intercambian 
segmentos  entre  ellos,  de  modo  que  cuan¬ 
do  se  separan,  cada  nuevo  cromosoma  con¬ 
tiene  genes  tic  la  madre  y  del  padre. 
Después  de  esto,  las  dos  nuevas  células 
vuelven  a  dividirse  para  que  cada  óvulo  o 
espermio  tenga  los  23  cromosomas  que 
necesita.  El  intercambio  del  material  gené¬ 
tico  durante  la  meiosís  explica  por  qué  los 
niños  no  son  idénticos  a  sus  padres  y  por 
qué  lodos,  excepto  los  gemelos,  tienen 
una  estructura  genética  única. 
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EL  SISTEMA 
NERVIOSO  I 


El  sistema  nervioso 
es  esencial  para  la 
percepción  sensorial, 
la  captación  del 
dolor  y  del  placer, 
el  control  de  los 
movimientos  y  la 
regulación  de  las 
funciones  del 
cuerpo,  como  la 
respiración. 

La  más  importante 
y  compleja  red  del 
cuerpo  es  vital 
también  para  el 
desarrollo  del 
lenguaje , 
pensamiento  y 
memoria. 

En  su  centro 
están  el  encéfalo 
y  la  médula  espinal, 
los  cuales  controlan 
el  tejido  nervioso 
de  todo  el  resto 
del  cuerpo. 


Estructura  del  sistema  nervioso  central  y  periférico 


Nervios  lumbares  ¡5  pares| 
inervan  las  piernas  y  la 
parte  inferior  de  la  espalda 


Izquierda:  Visto 
posterior  de! 
encéfalo,  médula 
espinal  y  sistema 
nervioso  periférico 
interconectados 


Nervios 

coccígeos  1 1  par| 
inervan  el  cóccix 


Cerebro 


Cerebelo 


,  5  DC 

inervan  el  cuello,  los 
hombros  y  los  brazos 


y  los 


Nervios  torácicos  [  1 2 
poresl  inervan  el  tronco 
brazos 


Nervios  sacros 
f 5  pares|  inervan 
los  piemos  y  los 
genitales 


Para  crecer  más  sanos. . . 


leche  Anchor 
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Las  Células  Nerviosas 


El  sistema  nervioso  está  formado  por  mi¬ 
llones  de  células  inte  reo  nectadas,  llamadas 
neuronas.  Su  función  es  bastante  parecida 
a  la  de  los  cables  en  una  compleja  máqui¬ 
na  eléctrica:  recogen  señales  en  una  parte 
del  sistema  nervioso  y  las  envían  a  otra, 
donde  podrán  ser  retransmitidas  por  otras 
neuronas  o  provocar  algún  movimiento  íp. 
ej . ,  con  l  race  i  ó n  d  e  1  a  s  fi  b  ra s  m u  scu  1  ares ) . 

Las  neuronas  se  clasifican  en  tres  tipos, 
según  sus  funciones:  neuronas  sensoriales, 
que  llevan  información  desde  los  órganos 
sensoriales  del  cuerpo  al  sistema  nervioso 
central:  neuronas  ¡alegradoras  (internen ru¬ 
nas  f  que  procesan  la  información  recibida, 
y  neuronas  motoras,  que  inician  los  movi¬ 
mientos  voluntarios  e  involuntarios. 

La  estructura  de  la  neurona 

Aunque  existen  neuronas  de  distintas  for¬ 
mas  y  tamaños,  todas  tienen  la  misma  es¬ 


tructura  básica.  Como  las  células,  poseen 
un  núcleo  o  centro  que  está  contenido  en 
una  parle  esférica  de  la  neurona  llamada 
cuerpo  celular.  De  este  emergen  prolonga¬ 
ciones,  las  dendritas,  delgadas  fibras  pare¬ 
cidas  a  las  raíces.  También  se  desprende 
del  cuerpo  celular  una  única  y  larga  fibra, 
llamada  axón.  que  es  la  principal  conduc¬ 
tora  de  los  nervios.  En  su  extremo,  el  axón 
se  divide  en  varias  ramas,  las  cuales  ter¬ 
minan  en  diminutas  vesículas. 

Cada  vesícula  está  muy  cerca,  aunque 
sin  tocarla,  de  una  dendrita  de  otra  neuro¬ 
na.  Por  este  espacio,  llamado  sinapsís,  se 
transmiten  mensajes  a  través  de  agentes 
químicos,  llamados  sustancias  ne uro- 
transmisoras. 

Toda  neurona  está  delimitada  por  una 
delgada  pared  semipermeable  llamada 
membrana  neurona!,  que  juega  un  impor¬ 
tante  rol  en  la  transmisión  de  señales.  Las 


señales  siempre  se  inician  por  la  excita¬ 
ción  de  una  o  más  dendritas,  y  son  lleva¬ 
das  en  primer  lugar  hacia  el  cuerpo  ce¬ 
lular.  Luego,  son  transmitidas  fuera  de  és¬ 
te  por  el  axón.  Para  acelerar  la  transmi¬ 
sión  de  las  señales,  muchos  axones  tienen 
un  recubrimiento  llamado  mielina. 

Cuando  una  señal  llega  a  las  vesículas 
al  final  del  axón,  puede,  bajo  determina¬ 
das  circunstancias,  atravesar  la  sinapsis  y 
llegar  a  la  dendrita  de  la  neurona  adya¬ 
cente  y  así  continuar  su  recorrido. 

La  neurona  no  es  el  único  tipo  de  célu¬ 
la  del  sistema  nervioso.  Células  conoci¬ 
das  como  neuroglia  o  glia  están  presentes 
en  grandes  cantidades  en  el  sistema  ner¬ 
vioso  central,  y  las  células  de  Schwann  se 
encuentran  en  el  sistema  nervioso  perifé¬ 
rico,  Ambos  tipos  vinculan,  protegen, 
nutren  y  sirven  también  de  soporte  a  las 
neuronas. 
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Ganglios  (cuerpos  celulares)  del  sislema  autonómico 

La  interacción  del  sistema  nervioso  es 
extremadamente  compleja,  los  nervios  del 
sistema  somático  están  enneciados  con  los 
del  sistema  autonómico  por  intermedio  de 
los  ganglios,  que  entran  y  salen  de  la 
medula  espinal  por  pasajes  comunes. 

El  corte  horizontal  de  la  médula  (arribo) 
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El  Sistema  Nervioso  Periférico 


Los  principales  componentes  del  sistema 
nervioso  periférico  son  los  nervios,  que 
conectan  el  sistema  nervioso  central  con 
todas  las  otras  partes  del  cuerpo,  y  los 
ganglios,  grupos  de  células  nerviosas  que 
están  situados  en  varios  puntos  de  este 
sistema. 

Un  nervio  es  un  haz  de  fibras  motoras 
y  sensitivas,  junto  con  vasos  sanguíneos  y 
tejido  conjuntivo.  Los  nervios  mayores, 
que  son  43,  se  originan  en  el  sistema  ner¬ 
vioso  central:  12  pares  emergen  de  la 
parte  inferior  del  cerebro  (nervios  cranea¬ 
les)  y  31  pares  de  la  médula  espinal  (ner¬ 
vios  espinales). 

Los  nervios  craneales  inervan  princi¬ 
pal  me  rite  los  órganos  sensoriales  y  los 
músculos  de  la  cabeza;  sin  embargo,  un 
importante  nervio  craneal,  el  vago,  inerva 
los  órganos  digestivos,  corazón  y  conduc¬ 
tos  respiratorios  de  los  pulmones.  Algunos 
nervios  craneales,  como  el  nervio  óptico, 
sólo  contienen  fibras  sensitivas. 

Los  nervios  espínales  emergen  a  inter¬ 
valos  regulares  de  la  médula  espinal  y 
siempre  contienen  ambas  fibras,  motoras 
y  sensitivas.  Inervan  todas  las  áreas  de! 
cuerpo  por  debajo  del  cuello.  Cada  nervio 
espinal  está  unido  a  la  médula  espinal  por 
dos  raíces,  una  de  las  cuales  lleva  fibras 
motoras,  y  la  otra,  fibras  sensitivas.  Inme¬ 
diatamente  después  de  las  raíces,  las  fi¬ 
bras  sensitivas  y  motoras  se  unen  para 
formar  el  nervio,  aunque  cada  una  actúa 
independientemente  de  la  otra,  como  dos 
alambres  en  un  cable  eléctrico,  (A  pesar 
de  que  los  nervios  craneales  también 
están  unidos  a  la  parte  inferior  del  cere¬ 
bro  por  raíces,  las  fibras  motoras  y  las 
sensitivas  forman  nerv  ios  separados,) 

A  corta  distancia  de  la  médula  espinal, 
cada  uno  de  sus  nervios  se  divide  en  ra¬ 
mas  que,  a  su  vez,  se  subdividen  en  otras 
más  pequeñas  y  numerosas,  formando  así 
una  red  que  irradia  todo  el  cuerpo. 

Las  fibras  motoras  y  sensitivas  son 
sólo  una  parte  de  las  neuronas  sensoriales 
y  motoras.  Las  fibras  motoras  y  sensiti¬ 
vas  del  sistema  nervioso  periférico  son 
simplemente  las  fibras  más  largas  de  sus 
respectivas  neuronas.  Por  ejemplo,  una 
fibra  motora  de  una  neurona  en  la  médula 
espinal  puede  prolongarse  sin  interrup¬ 
ción  hasta  un  músculo  en  el  pie. 

El  sistema  somático  y  autonómico 

El  sistema  nervioso  periférico  consta  de 
dos  divisiones  principales:  el  sistema  ner¬ 
vioso  somático,  que  está  bajo  nuestro  con¬ 
trol  consciente,  y  el  sistema  autonómico, 
que  está  bajo  nuestro  control  inconsciente. 

El  sistema  somático  tiene  un  doble  rol. 
Primero,  recoge  información  del  exterior 
por  medio  de  los  órganos  de  los  sentidos. 


como  los  ojos,  que  contienen  células 
receptoras  especiales.  Las  señales  de 
estos  receptores  son  luego  llevadas  hacia 
el  sistema  nervioso  central  a  través  de  las 
fibras  nerviosas  sensitivas.  En  segundo 
lugar,  transmite  señales  a  través  de  las 
fibras  motoras  desde  el  sistema  nervioso 
central  hacia  los  músculos  del  esqueleto, 
iniciando  así  los  movimientos. 

El  sistema  autonómico  está  principal¬ 
mente  relacionado  con  la  mantención  de 
las  funciones  autonómicas,  sobre  las  cua¬ 
les  el  cerebro  no  tiene  dominio  volunta¬ 
rio,  de  órganos  como  el  corazón,  los  pul¬ 
mones,  el  intestino,  la  vejiga,  los  órganos 
sexuales  y  los  vasos  sanguíneos.  Consiste 
enteramente  en  nervios  motores  dispues¬ 
tos  en  relevos  desde  la  médula  espinal 
hasta  los  distintos  músculos. 

El  sistema  autonómico  está  dividido 
en  dos  partes,  conocidas  como  el  simpáti¬ 
co  y  el  paras  i  m  pático.  Cada  una  usa  dife¬ 
rentes  transmisores  químicos  en  el  lugar 
en  que  la  libra  nerviosa  llega  a  su  órgano 
de  destino;  cada  una  tiene  estructuras  dis¬ 
tintas,  y  ejerce  un  efecto  diferente  en  el 
órgano  que  inerva.  Por  ejemplo,  los  ner¬ 


vios  parasimpáticos  que  inervan  los  con¬ 
ductos  bronquiales  desde  y  hacia  los  pul¬ 
mones  los  hacen  contraerse  o  angostarse. 
Los  nervios  simpáticos  que  inervan  esa 
misma  área  los  hacen  dilatarse,  u  sea, 
ensancharse.  Todo  el  sistema  autonómico 
es  controlado  por  un  área  del  cerebro  lla¬ 
mada  hipotálamo.  Esto  recibe  la  informa¬ 
ción  sobre  cualquier  variación  en,  por 
ejemplo,  la  composición  química  del 
cuerpo  y  ajusta  el  sistema  autonómico 
para  volver  al  equilibrio.  SÍ,  por  ejemplo, 
el  nivel  de  oxígeno  baja  debido  al  ejerci¬ 
cio,  el  hipotálamo  ordena  al  sistema  auto¬ 
nómico  aumentar  el  ritmo  del  corazón 
para  proveer  más  sangre  oxigenada. 

Abajo:  Diagrama  ilustrativo  de  cómo  el 
sislema  nervioso  periférico  controla  el  ritmo 
del  coiazón.  Los  neivios  sensitivos  envían 
información  al  cenho  caidiorregulador  en  la 
médula  espinal.  El  ritmo  cordiaco  es 
entonces  regulado  por  el  sistema  simpático  o 
por  el  parasimpáíico  Un  neivto  mayor 
del  parasimpático  es  el  vago,  que 
inhibe  el  ritmo  cardiaco, 
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El  sistema  nervioso  periférico 
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El  Sistema  Nervioso  Central 


Un  corte  transversal  de  lo  médula  muestra  las 
vías  motoras  y  sensilivas  que  llevan  mensajes 
desde  y  hacia  el  encéfalo.  Las  acciones 
reflejas  se  realizan  cuando  los  mensajes 
cruzan  el  nervio  de  enlace. 


El  sistema  nervioso  periférico  sólo  trans¬ 
mite  mensajes  sensoriales  y  motores  entre 
el  sistema  nervioso  central  y  los  músculos, 
los  órganos  de  los  sentidos  y  las  glándulas 
del  cuerpo.  No  juega  casi  ningún  papel  en 
el  análisis  de  las  señales  sensoriales  ni  en 
la  iniciación  de  las  señales  motoras.  Am¬ 
bas  actividades,  y  muchas  otras  más,  se 
realizan  en  el  sistema  nervioso  central. 

El  encéfalo  y  la  médula  espinal  forman 
las  unidades  centrales  de  procesamiento 
del  sistema  nervioso.  Reciben  mensajes  a 
través  de  las  fibras  sensitivas  de  los  órga¬ 
nos  sensoriales  y  de  los  receptores  del 
cuerpo,  y  los  filtran  y  analizan.  Después 
envían  señales  a  través  de  las  fibras  moto¬ 
ras,  logrando  una  respuesta  apropiada  en 
los  músculos  y  glándulas. 

El  aspecto  analítico,  o  de  procesamien¬ 
to,  puede  ser  relativamente  simple  para 
ciertas  funciones  llevadas  a  cabo  en  la  mé¬ 
dula  espinal,  pero  el  análisis  en  el  encéfalo 
suele  ser  altamente  complejo,  comprome¬ 
tiendo  la  participación  de  miles  de  diferen¬ 
tes  neuronas.  Aunque  muchas  neuronas 
sensoriales  terminan  en  el  encéfalo  y  mu¬ 
chas  neuronas  motoras  se  originan  allí,  la 
mayoría  de  ellas  son  iutemeu runas,  cuyo 
trabajo  es  filtrar,  analizar  y  almacenar  in¬ 
formación. 

Todo  el  sistema  nervioso  central  se 
mantiene  gracias  a  un  abundante  suminis¬ 
tro  de  sangre  que  lo  provee  de  oxígeno  y 
nutrientes.  Está  protegido  por  dos  tipos  de 
envolturas.  La  primera  es  hueso:  el  cráneo, 
que  cubre  el  encéfalo,  y  la  columna  verte¬ 
bral  que  encierra  a  la  médula  espinal.  La 
segunda  consiste  en  tres  membranas  de  te¬ 
jido  fibroso  llamadas  meninges,  que  recu¬ 
bren  lodo  el  encéfalo  y  la  médula  espinal, 

El  líquido  cefalorraquídeo  es  un  fluido 
acuoso  y  claro  que  fluye  en  torno  a  las 
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bies,  los  ventrículos  del  cerebro  llevan 
números.  La  numeración  va  de  mayor  a 
menor,  y  el  primero  y  segundo  ventrículo 
(conocidos  como  ventrículos  laterales) 
son  los  más  grandes. 

El  líquido  cefalorraquídeo  fluye,  desde 
los  ventrículos  laterales,  a  través  de  un  es¬ 
trecho  hueco,  al  tercer  ventrículo  y  luego, 
a  través  de  un  canal  angostísimo,  el  acue¬ 
ducto  cerebral,  al  cuarto  ventrículo,  lige¬ 
ramente  más  grande.  Desde  allí  escurre  a 
través  de  orificios  en  la  bóveda  del  cuarto 
ventrículo  a  unos  espacios  cerrados  llenos 
de  fluido  (cisternas)  que  rodean  el  tronco 
encefálico  en  la  base  de  éste,  Después,  el 
líquido  fluye  hacia  arriba,  por  encima  del 
cerebro  (los  hemisferios  cerebrales),  y  es 
reabsorbido  por  unas  excrecencias  espe¬ 
ciales  Llamadas  vellosidades  uracnoideas, 
en  la  membrana  aracnoidea,  una  de  las 
tres  meninges. 

La  médula  espinal 

La  médula  espinal  es  una  columna  cilindri¬ 
ca  de  tejido  nervioso,  de  unos  40  em  de 
largo,  que  se  extiende  desde  el  cerebro 
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meninges  y  la  médula  espinal,  y  a  través 
de  los  ventrículos  del  cerebro  (cavida¬ 
des).  El  fluido  Liene  un  efecto  amortigua¬ 
dor  y,  de  este  modo,  protege  de  un  even¬ 
tual  daño  al  tejido  vital  del  cerebro. 

El  Huido  es  obtenido  de  la  sangre  en 
forma  continua  por  unas  células  especia¬ 
lizadas  del  plexo  coro  ideo  en  los  ven¬ 
trículos  del  encéfalo,  A  diferencia  de  los 
ventrículos  del  corazón,  que  llevan  nom- 
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Estructuras  internas  del  encéfalo 
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sistema  nervioso  periférico.  Los  mensajes 
se  transmiten  a  través  de  las  sinapsis  entre 
las  neuronas  periféricas  y  las  medulares. 

La  segunda  función  principal  de  la 
médula  espinal  es  el  control  de  los  relie- 
jos  simples.  Esto  se  logra  gracias  a  neu¬ 
ronas  cuyas  fibras  recorren  cortas  distan¬ 
cias  hacia  arriba  y  abajo  por  la  médula 
espinal  y  a  intemeuronas  que  transmiten 
directamente  mensajes  entre  las  neuronas 
sensoriales  y  motoras. 

Si,  por  ejemplo,  una  persona  pone 
accidentalmente  la  mano  sobre  una  estufa 
caliente,  los  receptores  cutáneos  del  dolor 
envían  mensajes  a  través  de  las  fibras 
sensitivas  hacia  la  médula  espinal  Al¬ 
gunos  de  estos  mensajes  son  transmitidos 
directamente  a  las  neuronas  motoras  que 
controlan  ios  movimientos  de  los  múscu¬ 
los  del  brazo  y  de  la  mano,  y  la  mano  es 
automáticamente  retirada.  Otros  mensa¬ 
jes  suben  por  la  médula  espinal  y  son 
transmitidos  por  interneuronas  a  las  neu¬ 
ronas  motoras  que  controlan  los  movi¬ 
mientos  del  cuello;  así,  la  cabeza  gira 
automáticamente  hacia  la  fuente  del 
dolor.  Otros  mensajes  son  llevados  hasta 
el  encéfalo  y  causan  la  sensación  cons¬ 
ciente  de  calor  y  dolor. 

Arriba:  Sección  transversal  con  las  princi pales 
estructuras  del  encélalo.  El  sistema  límbico  está 
localizado  al  interior  del  tálamo,  y  comanda  la 
memoria,  el  aprendizaje  y  las  emociones. 


hasta  la  parle  inferior  de  la  espalda  dentro 
de  la  columna  vertebral  Está  compuesta 
por  grupos  de  neuronas  y  haces  de  fibras 
nerviosas.  La  sustancia  gris  -como  se  de¬ 
nomina  a  los  grupos  de  células  nervio  sas- 
al  ser  cortada  transversalmente  tiene  forma 
de  H,  con  un  cuerno  (asta)  posterior  y 
anterior  en  cada  mitad.  El  anterior  está 
compuesto  por  neuronas  motoras,  mientras 
el  posterior  contiene  cuerpos  celulares  de 
neuronas  de  enlace  y  sensoriales. 

La  sustancia  gris  está  rodeada  por  la 
sustancia  blanca.  Esta  se  divide  en  tres 
columnas  y  contiene  nervios  ascendentes 
y  descendentes  que  conectan  el  encéfalo 
y  la  médula  espinal  en  ambas  direcciones. 
Los  nervios  descendentes  envían  impul¬ 
sos  motores  desde  el  encéfalo  hacia  el 
sistema  nervioso  periférico,  mientras  que 
los  ascendentes  llevan  impulsos  sensoria¬ 
les  al  encéfalo. 

Las  funciones  de  la  médula  espinal 

La  médula  espinal  tiene  dos  funciones 
principales.  En  la  primera,  actúa  como  un 
sistema  conductor  de  dos  vías  entre  el 
encéfalo  y  el  sistema  nervioso  periférico. 
Esto  se  logra  mediante  neuronas  sensoria¬ 
les  y  motoras  cuyas  l  ibras  se  extienden  en 
largos  haces  desde  las  distintas  partes  del 
encéfalo.  Ellas  recorren  diferentes  dis¬ 
tancias  por  la  médula  espinal  y  en  su 
extremo  interior  se  ponen  en  contacto  con 
fibras  o  cuerpos  celulares  de  neuronas 
motoras  y  sensoriales  pertenecientes  al 
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El  encéfalo 

Básicamente,  el  encéfalo  puede  ser  divi¬ 
dido  en  tres  partes;  cerebro  anterior,  me¬ 
dio  y  posterior  Cada  una  de  estas  regio¬ 
nes  se  subdívide  a  su  vez  en  áreas  separa¬ 
das,  responsables  de  distintas  funciones, 
todas  inrrincadamente  conectadas  con 
otras  partes  del  encéfalo. 

La  estructura  más  grande  del  cerebro 
posterior  es  el  cerebelo.  A  esla  área  le  in¬ 
cumben  principalmente  actividades  mo¬ 
toras.  Envía  señales  que  producen  movi¬ 
mientos  inconscientes  en  los  músculos,  pa¬ 
ra  mantener  la  postura  y  el  equilibrio,  y  ac¬ 
túa  junto  con  las  áreas  motoras  del  encéfalo 
para  coordinar  los  movimientos  del  cuerpo. 

El  tronco  encefálico,  que  une  al  encé¬ 
falo  con  la  médula  espinal,  comprende 
parte  del  cerebro  posterior,  todo  el  cere¬ 
bro  medio  y  parte  del  cerebro  anterior 
Es  en  el  tronco  encefálico  donde  todos 
los  mensajes  entrantes  y  salientes  se  jun¬ 
tan  y  se  cruzan,  ya  que  el  lado  izquierdo 
del  cuerpo  es  controlado  por  la  parte  de¬ 
recha  del  cerebro  y  viceversa. 

Las  distintas  estructuras  en  el  tronco 
encefálico  -incluyendo  aquellas  conocidas 
como  médula  oblonga  o  bulbo  raquídeo  y 
puenie  de  Varolio  o  protuberancia  anular 
del  cerebro  posterior  y  la  formación  reti¬ 


cular  (algunas  veces  llamada  sistema  acti¬ 
vador  reticular)  del  cerebro  medio-  están  a 
cargo  de  la  conservación  de  la  vida.  Ellas 
controlan  el  ritmo  cardíaco,  la  presión  ar¬ 
terial.  la  deglución,  la  respiración  y  la  in¬ 
consciencia. 

El  control  del  nivel  de  inconsciencia  es 
una  de  las  funciones  más  importantes  del 
encéfalo,  La  formación  reticular  es  la  en¬ 
cargada  de  filtrar  la  información  que  llega 
al  encéfalo  y  decidir  qué  es  lo  suficiente¬ 
mente  importante  como  para  alertar  al  en¬ 
céfalo,  Vías  nerviosas  que  recorren  todo  el 
cuerpo  se  ramifican  hasta  llegar  a  la  for¬ 
mación  reticular  y  la  alimentan  con  una 
corriente  constante  de  señales  eléctricas 
que  se  originan  en  las  células  nerviosas. 
Eslo.  a  su  vez.  hace  que  la  formación  reti- 
cular  dispare  señales  por  todo  el  encéfalo, 
a  los  centros  apropiados  donde  estas  seña¬ 
les  son  reunidas,  verificadas  y  respondidas 
adecuadamente.  Si  esta  fuerza  conductora 
disminuye  su  velocidad,  o  se  impide  su 
paso,  la  parle  del  encéfalo  conocida  como 
corteza  cerebral  se  torna  inactiva  y  la  per¬ 
sona  cae  en  la  inconsciencia. 

Cerebro  e  hipotálamo 

La  parte  más  voluminosa  de  todo  el  encé¬ 
falo  es  el  cerebro,  que  se  ubica  en  la  parte 
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anterior  de  aquel.  Está  más  desarrollado 
en  los  humanos  que  en  cualquier  otro  ani¬ 
mal,  y  es  esencial  para  el  pensamiento, 
memoria,  consciencia  y  procesos  menta¬ 
les  complejos.  Es  ahí  donde  las  demás 
partes  del  encéfalo  envían  mensajes  para 
que  se  tome  una  decisión. 

El  cerebro  está  di  vidido  en  dos  mitades, 
conocidas  como  los  hemisferios  cere¬ 
brales.  Están  unidos  por  la  parte  posterior 
mediante  un  espeso  haz  de  fibras  nerviosas 
denominado  cuerpo  calloso.  Aunque  los 
dos  hemisferios  son  iguales  entre  sí,  reali¬ 
zan  funciones  totalmente  diferentes  y  tra¬ 
bajan  juntos  a  través  del  cuerpo  calloso. 

En  el  centro  de  los  hemisferios  cerebra¬ 
les  se  encuentra  una  formación  de  sustan¬ 
cia  gris  (células  nerviosas)  conocida  como 
ganglio  basal.  Estas  células  forman  un 
complejo  sistema  de  control  que  coordina 
la  actividad  muscular  que  permite  aí  cuer¬ 
po  efectuar  tipos  específicos  de  movimien¬ 
tos  en  forma  libre  e  inconsciente.  Este  tipo 
de  actividad  muscular  es  requerido  para  el 
balanceo  de  los  brazos  al  caminar,  las  ex¬ 
presiones  faciales  y  la  ubicación  de  los 
miembros  antes  de  pararse  o  caminar. 

El  hipotálamo  se  halla  en  la  hase  del 
encélalo,  debajo  de  los  dos  hemisferios 
cerebrales.  Inmediatamente  debajo  de  es¬ 
te,  se  encuentra  otra  importante  estructura 
del  cerebro  posterior,  el  tálamo,  que  actúa 
como  central  telefónica  entre  la  médula 
espinal  y  los  hemisferios  cerebrales. 

El  hipotálamo  es  un  grupo  de  centros 
nerviosos  especializados,  que  se  conectan 
con  otras  áreas  importantes  del  encéfalo  y 
con  la  glándula  pituitaria.  La  región  del 
encéfalo  está  relacionada  con  funciones 
vitales  como  comer,  dormir  y  el  control 
de  la  temperatura.  Está  también  muy  li¬ 
gada  al  sistema  endocrino  (hormonas). 
(Ver  fascículos  15  y  16). 

El  centro  de  sueño/vigilia  se  localiza 
en  el  tronco  encefálico.  Estimulado  por 
informaciones  que  incluyen  las  sensacio¬ 
nes  físicas,  envía  mensajes  a  la  corteza 
cerebral,  que  determinan  sí  nos  dormimos 
o  permanecemos  despiertos.  También 
responde  a  señales  de  3a  corteza  cerebral, 
por  lo  que  pensamientos  preocupantes 
nos  pueden  mantener  despiertos.  Asi¬ 
mismo,  una  mente  tranquila,  el  calor  y 
ciertas  drogas  -e  incluso  la  monotonía- 
nos  inducen  sueño.  Las  ondas  cerebrales 
cambian  mientras  nos  volvemos  soñolien¬ 
tos,  dormimos  y  nos  despertamos. 

El  hipotálamo  posee  muchas  vías  ner¬ 
viosas  que  se  conectan  con  el  sistemg 
líinbico,  el  cual  está  estrechamente  rela¬ 
cionado  con  los  centros  olfativos  del  ce¬ 
rebro.  Esta  porción  del  encéfalo  también 
se  conecta  con  áreas  relacionadas  con 
otros  sentidos,  el  comportamiento  y  con 
la  organización  de  la  memoria. 

I.a  corteza  cerebral 

La  corteza  cerebral  es  la  gruesa  capa  ple¬ 
gada  de  sustancia  gris  que  envuelve  el  ce- 
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rehra  Esta  parte  del  encéfalo  ha  llegado 
a  un  nivel  de  desarrollo  tan  alto  en  los  se¬ 
res  humanos,  que  ha  debido  plegarse  una 
y  otra  vez  para  caber  en  el  cráneo,  Exten¬ 
dida,  cubriría  un  área  30  veces  mayor  a  la 
que  ocupa  plegada. 

Entre  todos  los  pliegues  hay  algunas 
ranuras  muy  profundas  que  separan  los 
dos  hemisferios  en  cuatro  lóbulos.  Cada 
uno  de  los  lóbulos  realiza  una  o  más  fun¬ 
ciones  específicas.  Los  lóbulos  tempora¬ 
les  están  relacionados  con  el  oído  y  el  olfa¬ 
to;  los  lóbulos  parietales,  con  el  gusto  y  el 
tacto;  los  lóbulos  occipitales,  con  la  visión, 
y  los  lóbulos  frontales,  con  el  movimiento, 
el  lenguaje  y  el  pensamiento  complejo. 

Dentro  de  cada  uno  de  estos  lóbulos, 
hay  partes  específicas  encargadas  de  recibir 
los  mensajes  sensitivos  de  una  determinada 
área  del  cuerpo.  Por  ejemplo,  el  sentido  del 
tacto  tiene  un  sector  diminuto  en  el  lóbulo 
parietal  dedicado  exclusivamente  a  las  sen¬ 
saciones  de  la  rodilla,  y  un  sector  más 
grande  para  las  del  pulgar,  Por  esta  razón, 
áreas  como  el  pulgar  son  más  sensibles  que 
las  de  la  rodilla,  El  mismo  principio  se 
aplica  tanto  para  otras  regiones  sensitivas 
de  la  corteza  como  para  las  motoras. 

Es  en  la  corteza  cerebral  donde  la  in¬ 
formación  recibida  de  los  cinco  sentidos 
-olfato,  tacto,  gusto,  visión  y  oído-  es  ana¬ 
lizada  y  procesada  para  que  otras  partes 
del  sistema  nervioso  puedan  actuar  de 
acuerdo  con  ella  si  es  necesario.  Además, 
las  áreas  motoras  y  premotoras  de  la  cor¬ 
teza  cerebral  trabajan  en  conjunto  con 
otras  áreas  del  sistema  nervioso  central  y 
periférico  para  efectuar  movimientos 
coordinados  que  son  vitales  para  cualquier 
acción  consciente  que  el  cuerpo  realice. 

Cómo  se  produce  el  escalofrío.  El  escalofrío 
está  controlado  por  cuatro  meconismos.  El 
hipotálamo,  en  lo  baso  del  encéfalo,  percibe 
que  Ja  temperatura  es  demasiado  baja,  por 
lo  que  envío  mensajes  o  lo  glándub  tiroides 
indicándole  que  aumente  el  ritmo 
meíabólico.  Los  músculos  del  cuerpo  se 
contraen  y  relajan  alternadamente  en  forma 
rápida,  produciendo  calor.  Entonces,  los 
nervios  envión  mensajes  a  la  piel  y  los  poros 
de  ésta  se  cierran,  asegurando  así  que  el 
calor  permanezca  dentro  del  cuerpo. 
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de  comunicación  de 
gran  precisión  con 
otras  personas.  El 
órgano  del  equilibrio 
lo  ayuda  a  orientarse 
en  el  espacio  y 
mantener  una 
posición  relativa  con 
la  tierra. 
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El  Ojo 


Cuando  se  explica  cómo  vemos,  por  lo 
general  se  compara  al  ojo  con  una  cá¬ 
mara  fotográfica  magníficamente  ti  i  se¬ 
ñad  a.  Sin  embargo,  para  comprender 
cabalmente  cómo  el  mundo  exterior 
puede  verse  al  interior  de  esta  pequeña 
cámara  ocular,  remitámonos  a  los  lie 
dios  básicos. 

Para  ello,  debemos  pensar  en  la  luz  co¬ 
mo  un  medio  transmisor.  Cualquiera  sea 
la  fuente,  ella  rebota  en  todas  direcciones, 
haciendo  posible  que  los  objetos  sean  vis¬ 
tos,  Además,  recordemos  que  aunque  ge¬ 
neralmente  la  luz  viaja  en  línea  recta, 
puede  curvarse  si  pasa  a  través  de  ciertas 
sustancias,  tales  como  el  vidrio  especial 
de  la  lente  de  una  cámara  fotográfica  o  La 
lente  (cristalino)  formada  de  tejido  de  un 
ojo  humano. 

Por  otra  parle,  el  grado  de  curvatura 
puede  ser  controlado  de  manera  precisa 
por  la  forma  en  que  se  construya  la  lente. 
De  hecho,  la  luz  puede  curvarse  hacia 
dentro  o  concentrarse  para  formar  imáge¬ 
nes  pequeñas,  pero  perfectas,  de  objetos 
mucho  más  grandes. 

La  cornea 

Cuando  un  rayo  de  luz  llega  al  ojo,  en¬ 
cuentra  una  ventana  redonda  y  transparen¬ 
te  llamada  córnea,  que  es  la  primera  de  Las 
dos  lentes  del  ojo.  La  córnea  forma  la  po¬ 
derosa  lente  fija,  y  su  capacidad  óptica 
equivale  aproximadamente  a  dos  tercios 
del  total.  No  obstante,  la  córnea  tiene  ape¬ 
nas  medio  milímetro  de  espesor  en  el  cen¬ 
tro  y  un  milímetro  donde  se  une  a  la  parte 
blanca  del  ojo.  Mamada  esclerótica. 


La  córnea  consta  de  cinco  iónicas.  En 
el  exterior  se  encuentra  un  tejido  Llamado 
epitelio,  que  equivale  a  la  piel  del  cuerpo 
y  que  está  cubierto  por  una  película  de 
lágrimas.  Sin  ellas,  la  córnea  no  tendría 
protección  contra  los  microorganismos 
bacterianos,  la  contaminación  o  el  polvo. 
La  película  de  lágrimas  también  contribu¬ 
ye  a  la  capa  óptica  y  permite  que  el  epite¬ 
lio  se  mantenga  transparente  y  no  se  vuel¬ 
va  opuco. 

Debajo  de  esta  capa,  se  halla  una  elás¬ 
tica  de  tipo  fibroso,  conocida  como  capa 
de  Bowman.  Luego  tenemos  una  capa 
dura  o  es t roma,  formada  de  colágeno,  que 
es  la  parte  más  gruesa,  FJ  estroma  ayuda 
a  mantener  la  córnea  libre  de  infecciones, 
pues  en  ella  hay  diversos  compuestos 
para  combatirlas,  y  se  cree  que  también 
sirve  para  controlar  su  inflamación. 

Después  del  estroma  viene  el  endole- 
I  i  o ,  que  es  apenas  del  grosor  de  una 
célula.  Esta  capa  tan  fina  mu  ni  i  ene  la 
córnea  transparente  y  permite  un  equili¬ 
brio  del  flujo  de  agua  desde  el  ojo  hacia 
la  córnea.  Una  vez  formada,  las  células 
de  esta  capa  no  pueden  regenerarse,  de 
modo  que  una  herida  o  una  enfermedad 
del  endolelio  puede  provocar  daño  per¬ 
manente  a  la  vista.  La  ultima  capa,  lla¬ 
mada  membrana  de  Desee  niel,  es  de  tipo 
elástico. 

Después  de  pasar  a  través  de  la  córnea, 
el  rayo  de  luz  entra  a  la  cámara  más  ex¬ 
terna  de  las  dos  que  posee  el  ojo,  llamada 
cámara  anterior.  Esta  contiene  un  líquido 
llamado  humor  acuoso,  el  que  es  constan¬ 
temente  drenado  y  reemplazado. 


La  lívea 

Se  denomina  tí  vea  la  zona  que  comprende 
tres  estructuras  diferentes  ubicadas  en  el 
centro  del  globo  ocular:  la  coroides,  el 
cuerpo  ciliar  y  el  iris  del  ojo,  las  que  en 
conjunto  son  denominadas  tracto  uveab 
La  coroides  es  la  capa  media  de  tejido, 
entre  la  capa  protectora  externa  o  escleró¬ 
tica  y  la  retina.  Esta  membrana  contiene 
los  vasos  sanguíneos  que  irrigan  la  retina 
y  forman  una  intrincada  red  en  la  mayor 
parte  del  ojo.  En  esta  red  hay  tejidos  de 
sostén  que  contienen  una  cantidad  varia¬ 
ble  de  pigmentos,  lo  que  impide  que  la 
luz  que  rebota  en  la  parte  de  atrás  del  ojo 
entregue  imágenes  confusas. 

El  cuerpo  ciliar  es  una  zona  del  tracto 
uveal  ubicada  en  la  parte  anterior  del  ojo, 
provista  de  una  arista.  Su  papel  es  alterar 
la  forma  del  cristalino  mediante  el  movi¬ 
miento  del  músculo  ciliar  -lo  que  nos  per¬ 
mite  enfocar  los  objetos  cercanos-  y  tam¬ 
bién  fabricar- el  humor  acuoso  o  líquido 
que  circula  en  la  cámara  entre  el  cristali¬ 
no  y  la  superficie  interna  de  la  córnea. 
Unida  al  cuerpo  ciliar  se  encuentra  la 
tercera  zona  especializada,  el  iris,  que 
forma  la  parte  posterior  de  la  cámara 
anterior,  cuyo  pigmento  le  da  su  color  al 
ojo.  Funciona  como  la  apertura  del  dia¬ 
fragma  de  una  cámara,  ya  que  sus  fibras 
musculares  dilatan  o  contraen  la  pupila 
para  controlar  la  intensidad  de  la  luz  que 
liega  a  la  retina.  Si  la  luz  es  demasiado 
fuerte,  la  pupila  se  achica  sin  que  noso¬ 
tros  hagamos  ningún  esfuerzo  consciente. 
Al  contrario,  con  una  luz  débil,  la  pupila 
aumenta  de  tamaño.  La  excitación,  el 
miedo  y  el  uso  de  ciertas  drogas  también 
hacen  que  la  pupila  se  dilate  o  contraiga, 
Justo  detrás  del  iris  se  encuentra  el 
cristalino,  una  lente  suave,  elástica  y 
transparente.  Su  papel  es  de  mucha 
importancia,  si  bien  la  mayor  proporción 
del  trabajo  lo  realiza  la  córnea. 

El  humor  vitreo  y  la  retina 

Detrás  del  cristalino  se  encuentra  la  prin¬ 
cipal  cámara  dd  ojo.  la  cámara  interna. 
Contiene  una  sustancia  denominada 
humor  vitreo,  de  textura  gelatinosa,  que 
da  al  ojo  una  consistencia  firme  y  elásti¬ 
ca.  Por  su  centro  pasa  el  canal  hialoide, 
restos  de  un  canal  que  transporta  una 
arteria  durante  el  desarrollo  fetal. 


Lo  película  lagrimal  precorneal  asegura  la 
regularidad  de  la  superficie  de  La  córnea, 
esencial  para  una  correcta  función  óptica  e 
interviene  en  su  nutrición  y  defensa. 
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Gorfe  vertical  a  través  del  ojo  humano  que 
muestra  el  nervio  óptico 


El  interior  curvo  de  globo  ocular  está 
revestido,  en  (oda  la  cámara  posterior,  de 
una  capa  sensible  a  la  luz  llamada  retina. 
Esta  posee  dos  tipos  diferentes  de  células 
sensibles  a  la  luz,  llamadas  bastones  y 
conos  debido  a  su  forma. 

Los  bastones  son  sensibles  a  la  luz  de 
baja  intensidad  y  no  interpretan  el  color, 
el  que  es  captado  por  los  conos.  Estos 
últimos  también  son  responsables  de  la 
claridad  y  son  muy  numerosos  en  la  parte 
posterior  del  ojo,  en  una  zona  conocida 
como  fóvea  o  mácula.  Aquí  la  lente 
forma  la  imagen  más  definida  y  la  visión 
es  la  óptima. 


Alrededor  de  la  fóvea  o  mácula,  la 
retina  sigue  registrando  imágenes  con 
claridad,  pero  hacia  los  bordes  se  encuen¬ 
tra  lo  que  se  conoce  como  visión  periféri¬ 
ca,  es  decir,  toda  aquella  área  que  vemos 
a  medias.  En  conjunto,  las  visiones  cen¬ 
tra!  y  periférica  con  forman  una  visión 
completa  del  mundo  exterior. 

El  nervio  óptico 

Cada  una  de  las  células  fotosensibles  de 
la  retina  está  conectada  a  través  de  un 
nervio  con  el  cerebro,  donde  se  registra  la 
información  sobre  diseño,  formas  y  colo¬ 
res,  Todas  estas  fibras  nerviosas  conver¬ 
gen  en  la  parle  posterior  de  cada  ojo  para 
formar  un  cable  principal  llamado  nervio 
óptico.  Este  va  hacia  la  parle  posterior  del 
globo  ocular  a  través  de  un  túnel  óseo  en 
el  cráneo  y  emerge  justo  debajo  del  cere¬ 
bro,  en  la  región  de  la  glándula  pituitaria: 
aquí  se  une  con  el  nervio  óptico  del  otro 
lado.  Ambos  nervios  se  cruzan,  de  modo 
que  parte  de  la  información  del  ojo 
izquierdo  se  traspasa  al  lado  derecho  del 
cerebro  y  viceversa.  Los  nervios  del  lado 
temporal  (cerca  de  las  sienes)  de  cada 
retina  no  se  cruzan  y  por  lo  tanto  perma¬ 
necen  al  mismo  lado  del  cerebro,  mien¬ 
tras  que  aquellas  fibras  de  la  parle  del  ojo 


Arribo:  Primei  ;  ano  <  M  "punto  >  ciego 
zon<  i  de  lo  retiñí  ¡  <  ubíertt  i  p<  ir 
el  neivio  óptico 


que  entregan  la  casi  totalidad  de  la  visión 
se  dirigen  a  cualquiera  de  los  dos  lados 
del  cerebro. 

El  nervio  óptico  no  es  más  que  un  haz 
de  fibras  nerviosas  que  transmiten  impul¬ 
sos  eléctricos  mu\  débiles  a  través  de 
pequeños  cables,  cada  uno  de  los  cuales 


Irrigación  de  la  úvea 


Corte  del  ojo,  con  la  esclerótica 
'  enrollada  hacia  atrás' ,  que  muestra 
los  vasos  sanguíneos  de  la  coroides. 


Esclerótico 


Ai  ferias  y  venas  del  irado  uveal 


sleivio  óptico 


Pupila 


Córnea 
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Cómo  enfocamos 


La  mecánica  de  la  visión 


Cristalino 


Músculos  ciliares 
Ligamentos  suspensores  Imagen  en  la  refina 


Arriba:  Los  rayos  de  luz  de  un  objeto 
cercano  divergen  y  la  superficie  del  cristalino 
se  vuelve  más  curva  ¡A]  para  enfocarlos. 
Desde  un  objeto  lejano,  los  royos  de  luz  son 
cosí  paialelos  y  el  cristalino  |B)  no  necesito 
enfocar  Ionio. 


está  aislado  del  vecino  por  una  capa  de 
mielina.  En  e!  centro  del  cable  principal 
hay  una  arteria  de  mayor  tamaño,  de  reco¬ 
rrido  paralelo  -que  se  conoce  con  el  nom¬ 
bre  de  arteria  central  de  la  retina-,  que 
emerge  en  la  parte  posterior  del  ojo.  Desde 
allí*  sus  vasos  se  extienden  sobre  toda  la 
superficie  de  La  retina.  Existe  también  una 
vena  correspondiente  que  recorre  de  regre¬ 
so  el  nervio  óptico  junto  a  la  arteria  central 
de  la  retina  y  que  drena  a  la  misma. 

Los  nervios  que  emergen  de  la  retina 
son  sensoriales  y  se  diferencian  de  los  ner¬ 
vios  motores  porque  poseen  varias  cone¬ 
xiones  hacia  el  cerebro.  La  primera  de 
ellas  se  encuentra  justo  detrás  del  punto 
donde  se  intercambia  la  información  sen¬ 
sorial  de  cada  ojo.  Este  punto  de  cruce  se 
conoce  como  el  quiasma  óptico  y  se 


61  ojo  izquierdo  y  el  derecho  tienen  campos 
visuales  levemente  diferentes.  Cada  campo 
visual  está  dividido  en  un  lado  derecho  y  un 
lado  izquierdo.  Cuando  los  royas  de  luz 
llegan  a  la  retina,  son  transpuestos  e 
invenidos.  Estos  rayos  viajan  a  través  de  los 
nervios  ópticos  hacia  el  quiasma  óptico, 
donde  se  cruzan.  Toda  la  información  del 
lado  izquierdo  de  coda  ojo  viaja  por  el 
Irado  óptico  o  Irovés  del  cuerpo  geniculado 
lateral  y  la  radiación  óptica  hacia  la  corteza 
visual  derecha  y  viceversa..  Posteriormente, 
las  imágenes  son  combinadas  e 
interpretadas  por  el  cerebro. 


Quiasma  óptico 


A 'j.  !  Radiación  opta 


Imagen  en  la  relina  del  ojo  izquieida 


Imagen  en  la  retina  del  ojo  derecho 
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Cómo  se  mueve  el  globo  ocular 


O 


b 


L  US  M  ji  .  1 1 1  i  1 1 1  If  i:  :||  i  - 1 ■  Ilir 
que  mueven  el  ojo.  A]  Desde 
la  nariz.  B]  Hacia  la  nariz, 

C)  Hado  arriba.  D|  Hacia 
abajo.  E|  Hada  abajo  y 
afuera.  F]  Hacia  arriba  y 
afuera. 


Abajo:  ( 1 1  La  causa  más  común  de  la  miopía 
es  un  globo  ocular  demasiado  "alargado  y 
de  modo  que  los  royos  de  luz  forman  la 
imagen  adelante  de  lo  refina.  (2)  Se  corrige 
mediante  una  lente  cóncava,  (31  En  la 
hipermelropia,  el  globo  ocular  es  demasiado 
"corlo",  de  modo  que  la  imagen  na  se  forma 
denlro  del  ojo.  |4]  Una  lente  convexa  enfoco 
la  imagen  en  lo  retina.  (Él  cerebro  invieite 
la  imagen). 


encuentra  muy  cerca  de  la  glándula  pitui¬ 
taria.  Inmediatamente  detrás  de  este  cruce 
está  la  primera  conexión  o  estación  celular 
conocida  como  el  cuerpo  geniculado  late¬ 
ral.  Aquí  se  intercambia  la  información  del 
lado  izquierdo  y  derecho  a  través  de  la 
línea  media.  La  función  de  esta  conexión 
está  ligada  a  los  reflejos  de  las  pupilas. 

Desde  el  cuerpo  geniculado  lateral,  los 


nervios  salen  en  abanico  a  cada  lado  alre¬ 
dedor  de  la  parle  temporal  del  cerebro, 
formando  la  radiación  óptica.  Giran  lige¬ 
ra  me  me  y  se  juman  para  pasar  a  través  de 
la  cápsula  interna,  donde  está  concentrada 
toda  la  información  motora  y  sensorial 
proporcionada  por  el  cuerpo.  Desde  aquí, 
los  nervios  pasan  a  la  parle  posterior  del 
cerebro,  hacía  La  corteza  visual. 


Miopía  (corto  de  vista) 


Hipermetropía  (largo  de  vista) 
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El  Oído 


El  oído  no  sólo  nos  proporciona  d  senti¬ 
do  de  la  audición  sino  que  también  nos  da 
el  equilibrio.  Es  un  órgano  complejo  que 
está  dividido  en  tres  panes:  d  oído  exter¬ 
no,  que  recoge  sonidos  como  un  radar;  el 
oído  medio,  cuyo  conjunto  de  pequeños 
huesos  con  forma  de  herramientas  ampli¬ 
fican  los  sonidos  que  reciben,  y  el  oído 
interno,  que  convierte  las  vibraciones  dd 
sonido  en  impulsos  eléctricos  y  deduce  la 
posición  en  que  está  la  cabeza. 

Los  mensajes  resultantes  son  transmi¬ 
tidos  al  cerebro  a  través  de  un  par  de  ner¬ 
vios  que  corren  unidos:  el  nervio  vestibu¬ 
lar  para  el  equilibrio  y  el  nervio  coclear 
para  el  sonido.  La  función  del  oído  exter¬ 
no  y  el  medio  es  principalmente  la  audi¬ 
ción,  pero  las  estructuras  del  oído  interno 
que  interpretan  la  posición  de  la  cabeza  y 
el  sonido  están  separadas,  aunque  se 
encuentran  en  el  mismo  órgano. 

La  audición 

Lo  que  oímos  son  ondas  de  sonido  produ¬ 
cidas  por  las  vibraciones  de  las  moléculas 


del  aire.  El  tamaño  y  la  energía  de  estas 
ondas  determinan  la  intensidad  sonora, 
medida  en  deci beles  (dR).  El  número  de 
vibraciones  o  ciclos  por  segundo  consti¬ 
tuye  la  frecuencia;  mientras  más  vibracio¬ 
nes.  más  alto  el  tono  del  sonido.  La  fre¬ 
cuencia  del  sonido  se  expresa  cu  ciclos 
por  segundo  o  hertz  (Hz). 

En  los  jóvenes,  el  rango  de  frecuencias 
audibles  es  de  aproximadamente  20  a 
20.000  Hz  por  segundo,  aunque  el  oído  es 
más  sensible  a  sonidos  en  el  rango  medio 
de  500  a  4.000  Hz.  A  medida  que  enveje¬ 
cemos.  o  si  estamos  expuestos  a  ruidos 
excesivamente  fuertes  durante  un  tiempo, 
nuestra  audición  se  vuelve  menos  aguda 
en  las  frecuencias  altas.  Cun  el  objetivo 
de  medir  el  grado  de  pérdida  auditiva,  los 
niveles  auditivos  normales  se  han  defini¬ 
do  según  un  estándar  internacional.  El 
nivel  auditivo  de  una  persona  es  la  dife¬ 
rencia  en  decibeles  entre  la  nota  pura  más 
débil  percibida  y  la  nota  estándar  genera¬ 
das  por  una  maquina  especial  llamada 
audiómetro. 

La  estructura  del  oído 


El  oído  actúa  como  un  receptor  (oído 
externo),  un  amplificador  (oído  medio)  y 
un  transmisor  (oído  interno). 

El  receptor  está  formado  por  la  parte 
carnosa  del  oído  o  pabellón  de  la  oreja. 
En  el  centro  de  él  hay  un  canal  óseo  que 
lleva  al  tímpano.  Las  paredes  dd  canal 
secretan  una  sustancia  cerosa  para  evitar 
que  la  piel  se  reseque  y  escame. 

El  amplificador  está  formado  por  un 
sistema  de  engranajes  que  consiste  en  tres 
huesecillos:  el  martillo,  ligado  al  tímpa¬ 
no;  el  estribo,  ligado  al  oído  interno,  y  el 
yunque,  un  hueso  pequeño  que  conecta  a 
ambos.  Esta  disposición  amplifica  20 
veces  el  movimiento  del  tímpano. 

Desde  el  oído  medio,  un  tubo  estrecho 
llamado  trompa  de  Eustaquio  se  abre 
detrás  de  las  amígdalas  c  iguala  la  presión 
del  aire  a  cada  lado  dd  tímpano.  La 
molestia  en  los  oídos  que  sentimos  cuan¬ 
do  descendemos  rápidamente  en  un 
ascensor  es  provocada  por  pequeños 
movimientos  del  tímpano  producidos  por 
los  cambios  de  presión  en  el  oído  medio. 


Oído  externo 
JL 


Oído  medio 


Oído  interno 


Membrana 
basifai 


Receptores  ciliares  que  J 
envían  menso  ¡es  al 
cerebro  o  través  oe  los 
nervios  cercanos  en 
respuesta  a  las 
vibraciones  de  la 
endoliníc  y  lo  I 
membrana  basilar 


Organo  de  Corrí  [contiene  los  receptores  de  la  audición). 


El  oído  externo  recibe  los  sonidos,  el  oído 
medio  los  amplifica  y  el  oído  Interno 
transmite  el  mensaje  al  cerebro. 
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Posición  y  estructura  de  las  mastoides 


Izquierda:  Las  mastoides  son  las 
proyecciones  ubicadas  detrás  del  oído. 

Están  conectadas  con  el  oído  medio  y  se 
cree  que  ayudan  a  equilibrar  lo  cabeza 
sobre  el  cuello. 

La  parte  transmisora  del  oído  es  muy 
compleja.  Tanto  los  mecanismos  de  la 
audición  como  los  del  equilibrio  forman 
una  cámara  común  llena  de  un  líquido 
llamado  endolinfa,  a  través  del  cual  las 
ondas  de  presión  son  transmitidas  desde 
el  oído  medio  al  estribo. 

La  parle  auditiva  está  ubicada  al  final 
de  la  cámara.  Esta  cavidad  se  llama  cóclea 
y  su  forma  es  similar  a  la  concha  de  un  ca¬ 
racol.  Ella  está  recubíerta  por  una  mem¬ 
brana,  llamada  basilar,  que  suministra  mi¬ 
les  de  pequeñas  fibras  nerviosas  al  nervio 
coclear.  Los  cambios  en  el  tono  o  la  inten¬ 
sidad  de  los  sonidos  son  recibidos  por  pe¬ 
queños  cilios  de  la  membrana  basilar  a 
través  de  ondas  de  presión  transmitidas 
por  la  cndolinfa  que  recorren  toda  la  longi¬ 
tud  de  la  cóclea.  El  nervio  coclear  se  dirige 
al  centro  auditivo*  ubicado  en  el  cerebro. 

El  sonido  que  enlra  por  el  oído  externo  hace 
vibrar  el  tímpano.  Las  vibraciones  son 
transmitidas  a  través  de  los  huesea  líos  del 
oído  medio  que  intensifican  la  presión  de  las 
ondas  sonoras  y  transmiten  vibraciones  a  la 
ventano  ovolr  una  membrana  ubicado  a  la 
entrada  de  lo  codea.  Los  movimientos  de 
pulsación  simultáneos  de  la  ventana  redonda 
estabilizan  la  presión  dentro  del  oído 
interno,  El  liquido  (endolínfa)  que  llena  la 
cóclea  transmite  las  ondas  a  través  de  la 
rampa  veslibular  y  la  ventana  redonda 
hacia  la  rompa  timpánica,  haciendo  vibrar 
la  membrana  basilar  que  las  separa.  Esta 
membrana  contiene  células  receptoras 
ciliadas  lárganos  de  Corti)  que  producen 
impulsos  nerviosos  que  son  enviados  al 
cerebro  a  través  del  nervio  codear. 


Cómo  se  oye  el  sonido 


Membrana 

basilar 


Rompo  timpánica 


Rampa  vestibular 


Células 

receptoras 

ciliadas 


Martillo  Estribé 


Nervio  coclear 


Tímpano 

Ventana  redonda 
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Cómo  se  equilibra  el  cuerpo 


Canales 
sem  ¡circula  íes 


Trompa  de  Eustaquio 


Cuando  el  cuerpo  se  mueve,  la  endo! mío  de 
los  canales  semicirculares  hace  que  se 
indinen  los  cilios  de  la  masa  ge  la  I  inosa. 
Estos  esián  conectados  al  nervio  vestibular, 
el  que  alerta  al  cerebro  para  que  el  cuerpo 
recupere  el  equilibrio. 


Aún  rio  se  conoce  la  manera  en  que  las 
ondas  son  transformadas  en  energía  eléctri¬ 
ca  e  interpretadas  por  el  cerebro.  La  teoría 
actual  sostiene  que  las  células  de  la  cóclea 
miden  las  ondas  de  presión  en  la  endolinfa 
y  las  transforman  en  impulsos  eléctricos. 
Tampoco  se  sabe  a  ciencia  cierta  cómo  el 
oído  distingue  la  intensidad  y  el  tono. 

El  equilibrio 

Como  órgano  del  equilibrio,  el  oído  es 
responsable  del  control  permanente  de  la 
posición  y  el  movimiento  de  la  caheza.  Al 
cumplir  esta  labor  con  precisión,  el  cuer¬ 
po  puede  acomodarse  para  mantener  el 
equilibrio. 

Bien  protegidos  por  los  huesos  del  crá¬ 
neo,  los  delicados  órganos  del  equilibrio 
se  encuentran  en  la  parte  más  profunda 
del  oído,  llamada  con  propiedad  oído 
interno.  Aquí  existe  un  laberinto  de  tubos 
llenos  de  líquido,  todos  en  diferentes 
ángulos  y  niveles.  De  estos  tubos,  aque¬ 
llos  que  participan  directamente  en  el 
equilibrio  se  denominan  el  utrículo,  el 
sáculo  y  los  canales  semicirculares. 

El  utrículo  y  el  sáculo  son  los  encarga¬ 
dos  de  detectar  la  posición  de  la  cabeza. 
Cada  una  de  estas  cavidades  contiene  un 
cojinete  de  células  superpuestas  con  una 


sustancia  gelatinosa  en  la  que  están  embe¬ 
bidos  pequeños  gránulas  similares  a  la  tiza. 

Cuando  nuestro  cuerpo  está  erguido,  la 
gravedad  hace  que  estos  granulos  presio¬ 
nen  unos  cilios  sensitivos  en  la  gelatina, 
los  que  envían  las  señales  nerviosas  de 
erguido  al  cerebro, 

Al  mover  la  cabeza  hacia  adelante, 
atrás  o  hacia  los  lados,  los  granulos  pre¬ 
sionan  los  cilios,  inclinándolos  de  dife¬ 
rente  manera  y  se  envían  nuevos  mensa¬ 
jes  al  cerebro,  el  cual,  si  es  necesario, 
manda  instrucciones  a  los  músculos  para 
que  ajusten  la  posición  del  cuerpo. 

El  utrículo  también  actúa  cuando  el 
cuerpo  comienza  a  moverse  hacia  adelan¬ 
te  o  hacia  atrás.  Si  un  niño,  por  ejemplo, 
empieza  a  correr,  los  granulos  son  impul¬ 
sados  hacia  atrás  contra  los  cilios,  como 
si  el  niño  se  cayera  de  espaldas.  Tan 
pronto  como  el  cerebro  recibe  esta  infor¬ 
mación,  envía  señales  a  los  músculos,  que 
hacen  que  el  cuerpo  se  incline  hacia  ade* 
lante  y  recupere  su  equilibrio.  Todas  estas 
reacciones  se  invierten  si  el  niño  se  incli¬ 
na  hacia  atrás  y  se  cae  de  una  silla. 

El  movimiento  de  la  cabeza 

Justo  encima  del  utrículo  del  oído  se  pro¬ 
yectan  tres  canales  semicirculares.  En  la 


base  de  cada  uno  de  ellos  se  encuentra 
una  masa  ovalada  de  gelatina.  En  clia  van 
encajadas  las  puntas  de  unos  cilios  sensi¬ 
tivos  que  se  inclinan  por  el  movimiento 
del  líquido  en  los  canales  cuando  move¬ 
mos  la  cabeza. 

Los  canales  semicirculares  recogen 
información  cuando  la  cabeza  empieza  a 
moverse  o  se  detiene,  tarea  muy  impor¬ 
tante  al  momento  de  realizar  movimien¬ 
tos  rápidos  y  complejos.  A  medida  que  la 
cabeza  empieza  a  moverse  hacia  algún 
lado,  el  líquido  de  los  canales  tiende  a 
mantenerse  inmóvil,  haciendo  presión 
sobre  los  cilios  sensitivos,  los  que  envían 
mensajes  al  cerebro  para  que  ésto  ordene 
la  acción.  Pero  cuando  la  cabeza  deja  de 
moverse,  parí icu lamiente  cuando  deja  de 
inclinarse  hacia  uno  y  otro  lado,  el  líqui* 
do  sigue  desplazándose  dentro  de  los 
canales  semicirculares  durante  casi  un 
minuto  o  más,  lo  que  nos  hace  sentirnos 
mareados. 

El  centro  de  control 

La  parte  del  encéfalo  que  tiene  la  mayor 
responsabilidad  en  cuanto  a  dirigir  la  ac¬ 
ción  de  los  músculos  para  mantener  el 
equilibrio  del  cuerpo  es  el  cerebelo.  Tam¬ 
bién  los  ojos  desempeñan  un  papel  espe¬ 
cial  en  el  equilibrio,  por  cuanto  proporcio¬ 
nan  información  vital  sobre  la  relación  del 
cuerpo  con  su  entorno.  Los  ojos  a  su  vez 
están  muy  relacionados  con  los  canales 
semicirculares.  Cuando  la  cabeza  empieza 
a  moverse  hacia  la  izquierda,  por  ejemplo, 
el  movimiento  de  líquido  en  los  canales 
semicirculares  hace  que  los  ojos  se  mue¬ 
van  hacía  la  derecha.  Peno  el  mecanismo 
de  equilibrio  entonces  hace  que  se  mue¬ 
van  liada  la  izquierda  para  que  se  ajusten 
a  la  misma  posición  de  la  cabeza. 

Este  movimiento  ocular  explica  en  par¬ 
te  por  qué  algunas  veces  podemos  sentir 
molestias  cuando  tratamos  de  leer  mientras 
viajamos  en  un  vehículo  en  movimiento. 
La  lectura  tiende  a  contrarrestar  estos  mo¬ 
vimientos  naturales  del  ojo.  lo  que  puede 
provocar  náuseas  v  mareo. 

Como  aprendemos  a  equilibrarnos 

Este  es  un  largo  proceso  que  demora  casi 
los  primeros  dos  años  de  vida  de  un  niño, 
más  otro  año  para  dominar  el  arte  de 
equilibrarse  en  un  píe.  Para  lograr  el  equi¬ 
librio  perfecto,  el  cerebro  y  los  músculos 
deben  alcanzar  un  estado  de  suficiente 
madurez  para  ent regar  la  fuerza  y  la  coor¬ 
dinación  necesarias. 
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Posición  y  estructura  de  la  laringe 


La  parte  de  la  corteza  cerebral 
que  interpreta  las  señales  del 
olfato  está  conectada  con  el 
sistema  límbico,  que  es  el 
encargado  del  ánimo,  las 
emociones  .y  la  memoria,  de 
ahí  el  sign  if  icado  emocional 
de  los  olores.  El  gusto  es 
menos  selectivo  que  el 
olfato,  pero  juega  un  papel 
importan  te  en  la 
apreciación  y  selección  de 
los  alimentos.  Los  sonidos 
que  emite  nuestra  laringe, 
debidamente 
interpretados  por  la, 
audición  constituyen 
n  uestro  principal  medio 
ele  comunicación. 


Vistas  frontal  y  lateral  de  la  laringe.  Dentro 
de  ella,  se  encuentran  las  cuerdas  vocales,, 
fijadas  sobre  piezas  de  cari  ¡fago 
especialmente  configuradas.  Al  soplar  el  aire 
sobre  ellas,  vibran,  produciendo  sonido. 


Laringe 


Glándula  del  timo 
Tráquea 


Lengua 

Epiglotis 


Glotis 

—  Cartílago  tiroides 
(manzana  de  Adán) 

Cuerdas  vocales  - 

—  Glándula  -  - 

tiroides 


Pura  leche  y  puro  sabor  Anchor 
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Los  Receptores  del  Olfato  y  el  Gusto 


Probablemente,  el  olfato  es  el  más  anti¬ 
guo  y  el  menos  comprendido  de  nuestros 
cinco  sentidos.  A  través  de  la  evolución 
se  ha  mantenido  conectado  con  las  partes 
del  cerebro  que  se  convirtieron  en  el  ar¬ 
chivo  de  clasificación  de  nuestras  res¬ 
puestas  emocionales,  ligando  íntimamen¬ 
te  los  olores  de  las  cosas  con  nuestras 
emociones.  Nuestro  sentido  del  olfato 
juega  también  un  gran  papel  en  la  atrac¬ 
ción  sexual,  aunque  su  importancia  ha 
disminuido  considerablemente  durante  el 
desarrollo  evolutivo  del  hombre.  Sus  fun¬ 
ciones  más  importantes  son  las  de  siste¬ 
ma  de  alarma  -ponemos  en  guardia  frente 
al  peligro-  y  de  recolector  de  información 
-nos  proporciona  valiosos  dalos  sobre  el 
mundo  exterior. 

No  siempre  nos  percatamos  dei  estre¬ 
cho  vínculo  existente  entre  el  sentido  del 
gusto  y  el  del  olfato.  Sólo  cuando  nos 
resfriamos,  nos  damos  cuenta  de  que  no 
solamente  no  podemos  oler  las  cosas  sino 
que  también  el  gusto  de  los  alimentos  se 
ha  desvanecido. 

El  olfato 

AI  igual  que  muchos  órganos  del  cuerpo, 
el  aparato  olfativo  es  doble  y  cada  red  de 
circuitos  actúa  en  forma  independiente. 
Los  receptores  sensoriales  para  el  olfato 
se  encuentran  en  el  techo  de  la  cavidad 
nasal,  justo  debajo  de  los  lóbulos  fronta¬ 
les  del  cerebro.  Esta  sección,  denominada 
área  olfativa,  está  densamente  poblada  de 
millones  de  pequeñas  células  olfativas, 
cada  una  de  las  cuales  tiene  cerca  de  una 
docena  de  finas  vellosidades,  o  cilios, 
que  se  proyectan  hacia  una  capa  de 
mucus.  Los  cilios  expanden  efectivamen¬ 
te  el  área  de  cada  célula  olfativa  e  incre¬ 
mentan  así  nuestra  sensibilidad  frente  a 
los  olores,  mientras  que  el  mucus  se  en¬ 
carga  de  mantenerlos  húmedos,  a  la  vez 
que  actúa  como  una  trampa  para  las  sus¬ 
tancias  aromáticas. 

No  se  ha  establecido  con  precisión 
cómo  las  minúsculas  cantidades  de  sus¬ 
tancias  químicas  con  olores  activan  las 
células  olfativas,  pero  se  cree  que  estas 
sustancias  se  disuelven  en  los  fluidos 
mucosos,  se  adhieren  a  los  cilios  y  luego 
hacen  que  las  células  emitan  señales  eléc¬ 
tricas. 

Las  fibras  nerviosas  olfativas  canali¬ 
zan  estas  señales  a  través  del  hueso 
eimoidal  hacia  los  dos  bulbos  olfativos 
del  cerebro,  donde  se  reúne  y  procesa  la 
información  para  luego  traspasarla  por 
una  compleja  red  de  terminaciones  ner¬ 
viosas  hacia  la  corteza  cerebral.  Aquí  se 
identifica  el  mensaje  y  el  olor  se  transfor¬ 
ma  en  un  hecho  consciente.  Sin  embargo, 
se  desconoce  aún  hoy  en  día  el  mecanis¬ 


mo  molecular  preciso  del  sentido  del 
olfato  y  la  manera  en  que  las  células 
receptoras  pueden  detectar  miles  de  olo¬ 
res  diferentes  y  distinguir  escasas  varia¬ 
ciones  entre  ellos. 

¿Qué  cosas  olemos? 

Para  despedir  olor,  una  sustancia,  además 
de  ser  químicamente  compleja,  debe  des¬ 
prender  partículas  del  elemento  químico 
que  las  compone.  Las  sustancias  quími¬ 
cas  simples,  como  la  sal,  no  tienen  olor,  o 
bien,  apenas  una  leve  fragancia. 

Las  partículas  de  una  sustancia  deben 
permanecer  en  el  aire  en  forma  gaseosa 
hasta  ser  introducidas  en  las  fosas  nasales 
y  en  el  mucus  que  rodea  los  cilios.  Una 
vez  allí  deben  disolverse  en  el  mucus 
para  que  el  aparato  olfativo  ¡as  detecte. 

Aquellas  sustancias  que  desprenden 
gas  con  facilidad,  como  la  gasolina,  son  a 


menudo  muy  olorosas,  ya  que  elevadas 
concentraciones  de  sus  elementos  quími¬ 
cos  consiguen  llegar  a  las  células.  La 
humedad  también  intensifica  los  olores;  a 
medida  que  el  agua  se  evapora  de  la  sus¬ 
tancia,  transporta  partículas  de  ésta  hacia 

Las  sustancias  gaseosas  son  disueltas  en  h 
mucosa  cercana  a  las  vellosidades,  Se 
produce  una  reacción  química  que  estimula 
a  las  células  olfativas  pora  que  inicien  una 
actividad  eléctrica.  Estos  mensajes  son 
conducidos  por  los  nervios  sensoriales, 
atravesando  primero  el  hueso  etmordal  antes 
de  llegar  al  bulbo  olfatorio.  Aquí,  la 
información  es  procesada  y  conducida  a 
través  de  un  complejo  circuito  de  los  nervios 
olfatorios  hasta  la  corteza  cerebral.  Cuando 
el  mensaje  llega  a  este  punto,  el  olíalo  se 
comienza  a  percibir. 


El  sentido  del  olfato 
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el  aire.  Los  perfumes  están  elaborados  de 
tal  forma  que  son  químicamente  comple¬ 
jos  y  desprenden  gas  con  facilidad. 

El  olíalo,  las  emociones  y  la 
memoria 

Aquella  parle  del  cerebro  que  analiza 
mensajes  provenientes  de  las  células 
receptoras  en  la  nariz  está  íntimamente 
conectada  con  el  sistema  límbico,  o  sea, 
la  otra  parte  del  cerebro  que  se  encarga  de 
las  emociones,  el  estado  de  ánimo  y  la 
memoria  -denominada  cerebro  primitivo 
e  incluso  a  veces  ‘cerebro  olfativo*. 
Dicha  conexión  explica  por  que  los  olores 
conllevan  un  rico  significado  emocional. 
El  olor  de  lluvia  fresca  en  un  día  de  vera¬ 
no  generalmente  alegra  y  anima  a  las  per¬ 
sonas  y  puede  evocar  también  recuerdos 
agradables.  El  olor  de  pan  recién  hornea¬ 
do  puede  provocar  punzadas  instantáneas 
de  hambre  y  la  fragancia  de  un  perfume 
puede  anticipar  placer  sexual.  Por  el  con¬ 
trario,  los  olores  desagradables  -como 
huevos  podridos-  producen  repugnancia  y 
hasta  náuseas,  aunque  hay  excepciones;  el 
olor  extremadamente  desagradable  de  un 
queso  Gorgonzola  en  su  punto  atrae  a 
entusiastas  seguidores.  ¡Mientras  peor 
huela,  mejor! 

Ciertos  olores  traen  al  presente  recuer¬ 
dos  de  ocasiones  especíales  ya  en  el  olvi¬ 
do;  ello  se  debe  a  que  tendemos  a  recor¬ 
dar  lo  que  tiene  un  significado  emotivo 
especial,  puesto  que  las  áreas  del  cerebro 
que  procesan  los  recuerdos  y  que  son 
esenciales  en  su  evocación  también  están 
estrechamente  ligadas  al  sistema  Embico 
que,  a  su  vez,  está  unido  a  los  centros 
cerebrales  para  el  sentido  del  olfato. 

El  gusto 

Él  sentido  del  gusto  es  el  más  imperfecto 
de  los  cinco;  está  limitado  tanto  en  varie¬ 
dad  como  en  versatilidad  y  nos  ofrece 
menos  información  sobre  el  mundo  cir¬ 
cundante  que  el  resto  de  los  sentidos.  De 
hecho,  su  única  función  es  seleccionar  y 
apreciar  alimentos  y  líquidos,  con  la 
ayuda  imprescindible  del  olfato  -un  senti¬ 
do  mucho  más  perceptivo.  Este  último  les 
agrega  color  a  los  cuatro  gustos  básicos 
que  nuestras  papilas  pueden  reconocer. 
En  consecuencia,  la  pérdida  del  sentido 
del  gusto,  sea  cual  fuere  la  razón,  es  un 
problema  menor  que  la  pérdida  del  olfato. 

Las  papilas  gustativas 

Como  el  olfato,  el  mecanismo  del  gusto  es 
activado  por  el  contenido  químico  de  las 
sustancias  de  los  líquidos  y  alimentos.  La 
boca  recoge  las  partículas  químicas  y  las 
conviene  en  impulsos  nerviosos  que  son 
transmitidos  a  través  de  los  nervios  hacia 
el  cerebro,  donde  son  interpretados. 

Las  papilas  gustativas  constituyen  el 
núcleo  de  este  sistema.  En  la  superficie  de 
la  lengua  sobresalen  muchas  proyeccio¬ 
nes  pequeñas,  llamadas  papilas,  en  cuyo 


interior  se  encuentran  las  referidas  papi¬ 
las  gustativas.  Un  adulto  tiene  cerca  de 
nueve  mil,  principalmente  en  la  superficie 
superior  de  la  lengua,  aunque  también 
hay  algunas  en  el  paladar  e  incluso  en  la 
garganta. 

Cada  papila  gustativa  consiste  en  gru¬ 
pos  de  células  receptoras  provistas  de 
finas  proyecciones  en  forma  de  vellos  lla¬ 
madas  micro  vellosidades  que  sobresalen 
en  la  superficie  de  la  lengua  a  través  de 
finos  poros  de  la  superficie  de  la  papila. 
En  la  parte  interior,  las  células  receptoras 
están  unidas  a  una  red  de  fibras  nerviosas 
cuyo  diseño  es  complejo,  pues  existen 
numerosas  interconexiones  entre  las 
fibras  nerviosas  y  las  células  receptoras. 
Dos  haces  nerviosos  diferentes,  que  con¬ 
forman  el  nervio  facial  y  el  nervio  gloso- 
faríngeo,  transmiten  los  impulsos  nervio¬ 
sos  al  cerebro. 

Las  papilas  gustativas  responden  sólo 
a  cuatro  gustos  básicos:  dulce,  ácido, 
salado  y  amargo,  y  los  sitios  receptores 
para  éstos  están  ubicados  en  diferentes 
partes  de  la  lengua.  Las  papilas  que  res¬ 
ponden  al  dulce  están  en  la  punta  de  la 
lengua  y  aquellas  especializadas  en  sal, 
ácido  y  amargo  se  localizan  progresiva¬ 
mente  más  atrás. 

Se  desconoce  cómo  las  papilas  gustati¬ 
vas  responden  a  los  elementos  químicos 
presentes  en  los  alimentos  e  inician  los 
impulsos  nerviosos  al  cerebro.  Sin  embar¬ 
go,  es  un  hecho  que,  para  saborear  un  ali¬ 
mento,  éste  debe  tener  forma  líquida.  La 
comida  seca  casi  no  da  una  sensación 
inmediata  de  gusto  y  sólo  lo  adquiere  des¬ 
pués  de  disolverse  en  saliva.  Hoy  en  día, 
se  cree  que  los  productos  químicos  en  La 
comida  alteran  la  carga  eléctrica  sobre  la 
superficie  de  las  células  receptoras  que,  a 
su  vez,  hacen  que  se  genere  un  impulso 
nervioso  en  las  fibras  nerviosas. 

El  análisis  del  gusto 

Los  dos  nervios  que  transmiten  impulsos 
gustativos  desde  la  lengua  (el  nervio  facial 
o  el  glosofaríngeo)  pasan  primero  a  las 
células  especializadas  en  el  tronco  encefá¬ 
lico.  Esta  área  del  tronco  también  actúa 
como  la  primera  estación  para  otras  sensa¬ 
ciones  que  provienen  de  la  boca.  Tras  un 
procesamiento  inicial  en  el  centro  del  tron¬ 
co  encefálico,  los  impulsos  gustativos  son 
traspasados  por  un  segundo  conjunto  de 
fibras  hacía  el  otro  lado  del  tronco  y 
ascienden  al  tálamo.  El  tálamo  representa 
otra  escala,  donde  se  realiza  un  mayor  aná¬ 
lisis  de  los  impulsos  gustativos  antes  de 
que  la  información  pase  a  la  porción  de  la 
corteza  cerebral  que  participa  en  la  percep¬ 
ción  consciente  real  del  gusto.  La  corteza 
también  se  encarga  de  otras  sensaciones 
provenientes  de  la  boca  -como  la  textura  y 
la  temperatura.  Estas  sensaciones  están 
probablemente  mezcladas  con  las  sensa¬ 
ciones  básicas  de  gusto  de  la  lengua  y  así 
producen  las  sensaciones  sutiles  con  las 


El  sentido  del  gusto 


Ventanas  nasales 


Epíglotis 


Acido 


aferentes 
tipos  de 
papilas 


Salado 


Cada  papila  contiene  cien  a 
doscientas  papilas  gustativas 


Dulce 


Las  papilas  de  la  lengua  amplían  el  área  en 
contacto  con  las  alimentos  y,  a  excepción  de 
las  del  centro,  contienen  numerosas  papilas 
gustativas,  las  cuales  su  vez  tienen 
receptares  gustativos  distribuidos  de  tal  moda 
que  las  diferentes  partes  de  la  lengua  son 
sensibles  a  diferentes  gustos:  dulce,  salado, 
ácido  o  amargo. 


que  estamos  familiarizados  cuando  come¬ 
mos.  Este  análisis  efectuado  en  la  parle 
inferior  del  lóbulo  parietal  en  la  corteza  es 
completado  además  con  la  información 
olfativa  que  está  siendo  analizada  en  el 
lóbulo  temporal  próximo. 

Muchos  de  los  refinamientos  de  la  sen¬ 
sación  gustativa  se  deben  a  sensaciones 
olfativas.  En  comparación  con  otras  sen¬ 
saciones  (en  especial  el  olfato)  nuestro 
sentido  del  gusto  no  es  muy  sensible.  Se 
estima  que  una  persona  necesita  tener  en 
su  boca  25.000  veces  más  sustancia  para 
gustarla  que  la  requerida  por  los  recepto¬ 
res  olfativos  para  olería.  Sin  embargo,  a 
pesar  de  ello,  la  combinación  de  los  cua¬ 
tro  tipos  de  papilas  gustativas  que  res¬ 
ponden  a  los  gustos  básicos  de  salado, 
ácido,  amargo  y  dulce  permiten  una 
amplia  gama  de  sensaciones  que  se  deter¬ 
minan  a  medida  que  el  cerebro  analiza  la 
fuerza  relativa  de  los  sabores  básicos. 
Algunos  de  los  gustos  más  fuertes,  como 
el  sabor  "picante’  de  la  comida  condimen¬ 
tada,  se  producen  a  travos  de  la  estimula¬ 
ción  de  terminaciones  nerviosas  sensibles 
al  dolor  en  la  lengua. 
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Los  Receptores  del  Tacto 


Envolviendo  La  base  de  los  linos  vellos  de 
la  piel  existen  terminaciones  nerviosas 
libres  que  responden  ame  cualquier  esü- 
titulación  del  vello.  Estos  receptores  tácti¬ 
les  son  los  menos  complejos  en  cuanto  a 
estructura  y  dejan  rápidamente  de  activarse 
cuando  los  pelos  continúan  siendo  estimu¬ 
lados.  Los  receptores  que  se  encuentran  en 
grandes  cantidades  en  la  parte  sin  pelos  de 
la  piel  -por  ejemplo  en  la  punta  de  los 
dedos  y  labios-  están  formados  de  peque¬ 
ños  discos  con  fibras  nerviosas  incrustadas 
en  su  interior,  por  este  motivo  responden 
más  lentamente  a  la  presión  y  continúan 
excitándose  cuando  ésta  se  mantiene.  Otros 
receptores  más  complejos  estructural  mente 
están  formados  por  muchas  membranas 
que  rodean  a  una  terminación  nerviosa,  tal 
como  una  tela  de  cebolla,  y  responden  ante 
una  presión  más  constante.  Además,  todos 
ellos  tienden  a  estar  influenciados  en  cuan- 


encefálico  y  la  otra  que  es  primero  anali¬ 
zada  por  las  células  de  la  médula  espinal- 
permite  que  se  conserven  los  aspectos  de 
refinada  discriminación  del  tacto.  Por 
ello,  podemos  estimar  exactamente  la 
cantidad  de  presión  ejercida  en  una  sen¬ 
sación  de  tacto  y  su  posición,  pero  cuan¬ 
do  la  presión  es  demasiado  grande  o  pun¬ 
zante,  los  analizadores  del  dolor  son  acti¬ 
vados  a  través  de  las  conexiones  en  la 
médula  espinal 

El  archivo  de  clasificación 
sensorial 

Ya  sea  si  las  sensaciones  del  tacto  de  la 
piel  se  han  transmitido  por  la  vía  más 
directa  o  han  pasado  el  análisis  en  la  médu¬ 
la  espinal,  finalmente  terminan  en  la  masa 
compacta  de  la  materia  gris  dentro  del  tála¬ 
mo,  donde  se  junta  y  coordina  la  informa¬ 


ción  de  los  diversos  tipos  de  receptores  de 
la  piel.  Los  centros  superiores  del  cerebro 
en  la  corteza  cerebral  obtienen  de  esa 
manera  un  cuadro  de  las  sensaciones  tácti¬ 
les  ele  las  que  tomamos  conciencia.  Desde 
el  tálamo,  la  información  sin  procesar  se 
proyecta  hacia  una  estrecha  banda  frente  a 
los  lóbulos  parietales.  Esta  área  sensorial 
primaria  de  la  corteza  procesa  la  informa¬ 
ción  antes  de  pasarla  a  las  áreas  sensoriales 
secundaria  y  terciaria.  En  estas  últimas,  es 
producido  el  cuadro  completo  de  la  ubica¬ 
ción,  tipo  y  significado  de  las  sensaciones 
del  tacto  que  sentimos  y  correlacionado 
con  recuerdos  de  sensaciones  anteriores, 
así  como  con  los  estímulos  que  llegan  vía 
oídos  y  ojos. 

En  este  punto,  las  sensaciones  del 
tacto  ya  están  significativamente  coordi¬ 
nadas  con  las  sensaciones  sobre  la  posi¬ 
ción  que  adoptan  nuestras  extremidades, 
articulaciones  y  dedos;  la  importancia  de 
esto  radica  en  que  nos  permite  determinar 
el  tamaño  y  forma  de  un  objeto  y  nos 
ayuda  a  diferenciarlos. 


tu  a  qué  información  envían  hacia  el  siste¬ 
ma  nervioso  por  la  temperatura  a  la  cual 
funcionan:  de  allí  se  explica  por  qué  nues¬ 
tra  sensación  de  tacto  tiende  a  dañarse  con 
un  clima  frío. 

Los  trayectos  nerviosos 

Algu  ñas  de  las  fibras  que  comunican 
información  sobre  el  tacto  pasan  hacia  la 
médula  espinal  y,  sin  detenerse,  se  dirigen 
directamente  hacia  el  tronco  encefálico: 
tales  fibras  se  relacionan  principalmente 
con  sensaciones  de  presión,  en  especial  un 
punto  específico  de  presión.  Por  lo  tanto, 
necesitan  enviar  sus  mensajes  en  forma 
directa  a  los  centros  superiores  del  cere¬ 
bro.  de  modo  que  esta  sensación  bien  loca¬ 
lizada  pueda  ser  evaluada  sin  confusión  en 
el  análisis  de  la  médula  espinal. 

Otras  fibras  nerviosas  que  llevan 
información  relativa  a  sensaciones  tácti¬ 
les  más  difusas  entran  a  la  materia  gris  de 
la  médula  espinal,  donde  se  encuentran 
con  una  red  de  células  que  realizan  un 
análisis  inicial  de  su  información.  En  esta 
misma  área  se  reciben  mensajes  de  los 
receptores  del  dolor  situados  en  la  piel  y 
en  otras  partes  y,  al  unirse  en  la  médula 
espinal  los  mensajes  que  relacionan  el 
tacto  el  dolor,  se  produce  la  mezcla  de 
estas  dos  sensaciones.  El  análisis  de  la 
médula  espinal  filtra  las  sensaciones  que 
luego  son  enviadas  al  cerebro.  En  este 
caso,  la  materia  gris  de  la  médula  espinal 
actúa  como  una  puerta  electrónica,  de 
manera  que  determinada  información 
sobre  el  dolor  queda  eliminada  con  la  lle¬ 
gada  a  la  médula  de  otros  tipos  de  impul¬ 
sos  táctiles,  limitando  el  monto  de  infor¬ 
mación  trivial  que  debe  transmitirse. 

Esta  división  de  los  trayectos  del  tacto 
hacia  el  cerebro  en  dos  corrientes  -aque¬ 
lla  que  va  directamente  hasta  el  tronco 


Lóbulo 


Tólamo 


Los  receptóles  del  tacto  en  b  piel 
retransmiten  sus  mensajes  a  la  corteza 
cerebral  a  Iravés  de  dos  vías  especificas  en 
la  médula  espinal:  una  para  las  sensaciones 
bien  localizados  del  lado  y  la  otro  pora  el 
laclo  más  difuso. 


de  Pac  in i 
(presión  confinua] 

Terminaciones 
nerviosos  libres 
(todo  y  dolor  leves) 


Tronco 


Vía 

indi  recia 
poro  el  " 
tocto  difuso 
y  el  dolor 
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El  Habla 

El  habla  es  una  de  las  operaciones  más 
complejas  y  delicadas  que  realiza  el  cuer¬ 
po.  El  cerebro  controla  en  del  mili  va  todas 
las  funciones  de  habla,  conversación  y 
comprensión,  puesto  que  es  en  la  corteza 
cerebral  donde  arcas  llamadas  centros  del 
habla  descifran  fas  palabras  y  envían 
señales  e  instrucciones  hacia  los  cientos 
de  músculos  en  los  pulmones,  garganta  y 
boca  involucrados  en  ella. 

La  totalidad  del  sistema  respiratorio  y 
toda  la  estructura  de  los  músculos  desde 
el  abdomen  hasta  la  nariz  juegan  algún 
papel  en  la  producción  de  sonidos  del 
lenguaje,  destacando  significativamente 
entre  ellos  la  laringe,  la  lengua,  los  labios 
y  el  velo  del  paladar. 

La  laringe 

La  laringe  es  la  caja  vocal  del  cuerpo,  al 
contener  las  cuerdas  vocales  que  vibran 
para  producir  el  habla.  Como  tal.  es  un 
instrumento  en  extremo  delicado,  pero 
también  tiene  una  función  menos  comple¬ 
ja:  actuar  como  una  válvula  protectora  en 
la  entrada  a  los  pulmones.  Cuando  come¬ 
mos  o  bebemos,  la  laringe  se  cierra  her¬ 
méticamente,  permitiendo  que  los  alimen¬ 
tos  o  líquidos  se  deslicen  hacia  abajo  por 
el  esófago,  el  que  los  conduce  al  estóma¬ 
go.  Cuando  necesitamos  respirar  o  espirar, 
por  supuesto  está  abierta. 

La  laringe  se  ubica  cerca  del  centro  del 
cuello,  en  la  parte  superior  de  la  tráquea, 
y  delante  de  la  faringe.  Esencialmente  es 
una  sección  especializada  de  la  tráquea 
con  una  cubierta  exterior  de  cartílago. 
Sobre  ella  se  encuentran  la  epi  glotis,  la 
válvula  móvil  que  se  baja  para  cubrir  i  a 
abertura  que  va  desde  la  parte  posterior 
de  la  garganta  hasta  la  laringe,  conocida 
como  glotis.  La  acción  de  la  epiglolis  está 
automáticamente  controlada  por  el  cere¬ 
bro.  pero  a  veces  falla  y  entonces  las  par¬ 
tículas  de  los  líquidos  o  los  alimentos 
bajan  ‘"por  el  camino  equivocado".  Salvo 
que  un  bolo  de  alimentos  sea  tan  grande 
que  se  atasque  al  bajar  por  la  laringe,  será 
expectorado  de  vuelta  hacía  arriba. 

Las  cuerdas  vocales  tienen  una  fun¬ 
ción  similar  a  la  de  la  lengüeta  en  un  ins¬ 
trumento  de  cuerda  como  el  clarinete. 
Cuando  un  músico  sopla  aire  sobre  la  len¬ 
güeta,  el  plástico  o  madera  vibra,  produ¬ 
ciendo  el  sonido  básico  que  luego  es 
modificado  por  los  tubos  y  aberturas  del 
instrumento.  Del  mismo  modo,  las  cuer¬ 
das  vocales  vibran  cuando  la  persona 
vocaliza  y  los  sonidos  producidos  son 
modificados  por  la  garganta,  nariz  y  boca. 

Las  cuerdas  vocales  consisten  en  dos 
delicados  ligamentos  en  forma  de  labios 
que  se  abren  y  cierran  a  medida  que  el  aire 
pasa  a  través  de  ellos.  Un  extremo  está 


Area  motriz  del  habla 
formula  una  respuesta 


Los  labias,  la  lengua  y 
el  paladar  están 
haciendo  el  sonido  T 


Corteza  motora:  envió  las  instrucciones 
pertinentes  a  los  labios r  lengua, 
mandíbula  y  cuerdas  vocales 


Los  mensa  ¡es  desde  la  corteza  motora  del 
cerebro  controlan,  con  impulsos  nerviosos, 
todas  las  acciones  complejas  involucradas 
en  la  producción  del  habla,  tos  labios,  ¡a 
lengua,  el  velo  del  paladar  y  la  forma  de  lo 
boca  Irán sfor man  en  palabras  el  sonido 
producido  por  las  cuerdos  vocales. 


Tráquea 


unido  a  un  par  de  cartílagos  móviles  lla¬ 
mados  aritenoides,  mientras  que  el  otro 
está  firmemente  fijado  al  cartílago  tiroides 
que  es  parte  de  la  manzana  de  Adán,  Los 
cartílagos  aritenoides  cambian  de  posi¬ 
ción.  de  modo  que  el  espacio  entre  las 
cuerdas  (la  rima)  varía  su  forma  desde  una 
amplia  V  durante  el  habla  hasta  una  espe¬ 
cie  de  ranura  cenada  durante  la  deglución. 
La  vibración  de  las  cuerdas  vocales  duran¬ 
te  el  habla  ocurre  cuando  la  rima  se  estre¬ 
cha  y  el  aire  de  los  pulmones  es  expelido  a 
través  de  las  cuerdas  y  de  la  laringe;  tal 
proceso  se  denomina  fonación.  El  volu- 
men  de  la  voz  está  controlado  por  la  fuer¬ 
za  con  la  cual  el  aire  es  expulsado,  y  el 
tono,  por  el  largo  y  tensión  de  las  cuerdas. 
La  profundidad  y  timbre  naturales  de  la 
voz  se  deben  a  la  forma  y  tamaño  de  la 
garganta,  nariz  y  boca:  es  por  ello  que  los 
hombres,  que  generalmente  tienen  grandes 
laringes  y  cuerdas  vocales  largas  y  sueltas, 
tienden  a  tener  voces  más  profundas  que 
tas  mujeres,  poseedoras  a  menudo  de 
laringes  más  pequeñas. 

La  boca  es  de  vita)  importancia  en  el 
habla  porque  ayuda  a  formar  los  sonidos 
que  emanan  de  la  caja  vocal  o  laringe.  Los 
sonidos  de  consonantes  como  K  o  T,  por 
ejemplo,  requieren  que  el  aire  proveniente 


de  la  laringe  sea  interrumpido  bruscamen¬ 
te  por  la  lengua  y  el  paladar,  mientras  que 
las  vocales  como  A  o  E  no  requieren  de 
obstrucción  sino  de  ciertas  posiciones  de 
la  lengua  y  los  dientes.  Todo  sonido  en 
cualquier  idioma  está  determinado  por  un 
movimiento  levemente  diferente  de  los 
labios,  lengua  y  dientes.  La  habilidad  de 
los  sordos  para  leer  los  labios  es  la  prueba 
del  rol  que  cumple  la  boca  en  la  produc¬ 
ción  del  habla. 

La  producción  de  sonidos  del 
lenguaje 

Para  transformar  los  sonidos  simples  produ¬ 
cidos  por  las  cuerdas  vocales  en  palabras 
inteligibles,  lodos  los  órganos  juegan  un 
papel:  los  labios,  la  lengua,  el  velo  del  pala¬ 
dar  y  las  cámaras  que  dan  resonancia  a  la 
voz.  Las  cámaras  de  resonancia  incluyen 
toda  la  cámara  de  la  boca,  la  nariz,  la  faringe 
(la  parte  de  la  garganta  entre  la  boca  y  el 
esófago)  y,  en  un  menor  grado,  la  cavidad 
del  pecho.  Estas  estructuras  son  controladas 
por  cientos  de  pequeños  músculos  que  fun¬ 
cionan  en  forma  muy  inlcrrelacionada  y  a 
una  velocidad  increíble.  Resumiendo,  el 
habla  está  formada  de  vocales  y  consonan¬ 
tes  y  las  vocales  son  todos  sonidos  modula¬ 
dos. 
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Los  músculos  que  mueven  los  labios 


Levanto  el 
labio  superior 


Abre  y  cierra’ 
los  labios 


Mueve  el  labio 
superior  hacia  arriba 
y  nacía  afuera 


Lleva  hacia  abajo  el  labio  i nferior 


Las  cualidades  resonantes  de  las  diver¬ 
sas  cámaras  de  la  boca  y  el  sistema  respi¬ 
ratorio  nos  proporcionan  la  individuali¬ 
dad  de  nuestras  voces.  Por  ejemplo,  los 
llamados  'sonidos  nasales4  como  la  'ni*  y 
la  4n'  dependen  de  su  libre  resonancia  en 
la  nariz  para  su  correcta  vocalización; 
trate  de  comprimir  su  nariz  cuando  dice 
algo  y  el  efecto  cómico  le  demostrará 
cómo  el  espacio  del  aire  de  la  nariz  le  da 
a  nuestra  habla  sonoridad  y  claridad.  Las 
personas  tienen  diferentes  formas  de 
nariz,  pecho  y  boca*  de  allí  que  todas  ten¬ 
gan  voces  distintas. 

El  cráneo  también  resuena  cuando 
hablamos*  por  lo  que  escuchamos  una 
parte  de  lo  que  decimos  a  través  de  los 
huesos  craneales  y  la  otra  parte  mediante 
el  oído.  Ello,  además  de  proporcionarnos 
una  retroal  i  mentación  vital,  explica  el  por¬ 
qué  nuestras  voces  suenan  tan  extrañas 
cuando  las  reproduce  una  grabadora:  los 
sonidos  que  escuchamos  son  sólo  aquellos 
transmitidos  por  el  aire. 


Empujo  hacia  afuera 
el  labia  inferior 


La  conversación  es  un  procedimiento 
muy  complicado,  y  lo  primero  que  sucede 
cuando  escuchamos  hablar  a  una  persona 
es  que  los  centros  de  la  audición,  en  La 
corteza  cerebral,  reconocen  el  revoltijo  de 
señales  auditivas  provenientes  de  los 
oídos.  El  centro  sensorial  del  habla  desci¬ 
fra  las  palabras,  de  modo  que  las  otras 
partes  del  cerebro  Involucradas  en  el  pro¬ 
ceso  pueden  entonces  reconocerlas  y  for¬ 
mular  una  respuesta.  Una  vez  meditada  la 
respuesta,  el  centro  motor  del  habla  y  el 


Izquierda:  ti  movimiento  de  los  labios  es 
controlado  por  los  músculos  mostrados 
arriba.  Los  labios  juegan  un  papel  vital  en  el 
habla:  por  ejemplo  cuando  producimos  el 
sonido  b'  se  comprimen  con  tal  de  contener 
el  flujo  de  aire  exterior  y  luego  se  abren 
súbitamente  para  producir  el  sonido. 


tronco  encefálico  entran  en  funciona¬ 
miento,  El  tronco  encefálico  controla  los 
músculos  intercostales,  que  inflan  los 
pulmones,  y  los  músculos  abdominales, 
que  determinan  la  presión  del  aire  entran¬ 
te  y  saliente.  En  la  medida  que  el  aire  es 
expelido  de  los  pulmones,  las  áreas  moto¬ 
ras  del  habla  avisan  simultáneamente  a 
las  cuerdas  vocales  que  se  muevan  con  el 
flujo  de  aire  en  la  garganta,  haciendo  que 
vibren  las  cuerdas  y  produzcan  un  sonido 
simple. 

La  cantidad  de  presión  aplicada  a  los 
pulmones  durante  la  exhalación  rige  la 
velocidad  con  que  el  aire  pasa  a  través  de 
las  cuerdas  vocales  y,  de  este  modo, 
mientras  más  rápido  va  el  aire,  más  alto 
es  el  sonido  producido.  Cuando  susurra¬ 
mos,  las  cuerdas  vocales  están  separadas 
de  modo  que  no  vibran  realmente  cuando 
el  aire  pasa  entre  ellas,  sino  que  actúan 
como  superficies  de  fricción.  Sin  embar¬ 
go,  en  su  mayor  parte  la  configuración  de 
las  palabras  la  realizan  los  movimientos 
de  los  labios,  la  lengua  y  el  velo  del  pala¬ 
dar,  todos  controlados  por  la  corteza. 


Posición  de  la  lengua 


El  papel  del  cerebro 

El  habla  y  sus  funciones  asociadas  están, 
en  general,  concentradas  en  un  hemisferio. 
En  una  persona  diestra  se  ubican  en  el 
hemisferio  izquierdo  y  en  una  persona 
zurda,  en  el  hemisferio  derecho.  Esta  área 
del  cerebro  está  dividida  en  el  centro 
motor  del  habla  -que  controla  los  múscu¬ 
los  de  la  boca  y  la  garganta-  y  el  centro 
sensorial  del  habla  -que  interpreta  las 
señales  de  sonidos  transmitidas  a  través  de 
los  nervios  desde  los  oídos.  Se  encuentran 
también  cercanas  las  partes  del  cerebro 
que  coordinan  la  audición  (mediante  la 
cual  comprendemos  lo  que  los  demás  nos 
dicen),  la  visión  (por  la  cual  desciframos 
la  palabra  escrita)  y  los  complejos  movi¬ 
mientos  de  la  mano  utilizados  al  escribir, 
tocar  un  instrumento,  etc. 


Faringe 

Las  papilas  que  dan  a  la 
superficie  superior  su  textura  rugosa 

Los  músculos  palaf ogloso  y 
es! ¡bg loso  enrollan  la  lengua  hacia 
arriba  y  hacia  atrás 

El  músculo  hiogloso  baja  la  lengua 
a  la  posición  ae  descanso 


Hueso  hioides 


La  posición  de  la  lengua  y  su 
musculatura  próxima.  Al  igual  que  la 
laringe  y  las  labios,  la  lengua  es 
Importantísima  para  la  comunicación 
humana  a  través  de  la  enunciación 
del  habla. 


El  músculo  geniogloso 
empujo  hacia  afuera 
la  lengua 
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La  Coordinación 


Los  ágiles  movimientos  de  un  campeón 
de  gimnasia  o  atletismo  revelan  cuán 
delicadamente  puede  el  cerebro  controlar 
los  cientos  de  músculos  del  torso  y  las 
extremidades.  Para  lograr  esas  difíciles 
secuencias  de  acción,  el  cerebro  humano 
ha  desarrollado  un  complejo  sistema  de 
control  y  orientación  que  hacen  parecer 
primitivos  a  nuestros  más  avanzados 
computadores. 

Los  bebés  nacen  con  muchos  reflejos. 
A  manera  de  ilustración,  piense  con  qué 
rapidez  un  adulto  retira  su  mano  de  una 
sartén  caliente.  Sobre  esta  simple  acción 
refleja  se  sobreponen  los  movimientos 
dirigidos  por  el  cerebro.  En  cada  acción 
que  Ud.  realiza,  algunos  músculos  se  con¬ 
traen,  otros  se  relajan  y  los  más  mantie¬ 
nen  su  contracción  para  estabilizar  el 
resto  de  i  cuerpo.  Se  denomina  coordina¬ 
ción  a  aquel  proceso  por  el  cual  todas  las 
contracciones  musculares  individuales 
son  sincronizadas  por  el  cerebro  para  pro¬ 
ducir  el  orden  uniforme  de  una  actividad. 

Cómo  funciona  la  coordinación 

Para  comprenderla,  ejemplifiquemos  con 
una  acción  diaria,  como  el  inclinarse  sobre 
una  mesa  para  tomar  una  laza  de  café. 
¿Cómo  dirige  el  cerebro  esta  acción  apa¬ 
rentemente  simple?  Antes  de  tomar  la  taza 
de  café,  debe  ocurrir  una  serie  de  aconteci¬ 


mientos.  Primero  Ud,  debe  saber'  dónde 
están  ia  taza  y  su  mano  y  la  relación  entre 
ellas,  lo  que  significa  que  su  cerebro  debe 
ser  capaz  de  generar  un  ‘mapa1  del  espacio 
exterior  para  hacer  el  movimiento  necesa¬ 
rio  que  se  planea.  Esto  se  denomina  per¬ 
cepción  espacial.  Este  mapa  del  mundo 
exterior  debe  ser  interpretado  por  el  cere¬ 
bro  para  resolver  el  problema  de  llevar  la 
taza  desde  la  mesa  hasta  su  mano  y  el  plan 
de  acción  resultante  debe  traducirse  en  una 
serie  detallada  de  instrucciones  dadas  a  los 
músculos  para  que  se  contraigan  en  el 
orden  correcto. 

Durante  el  movimiento  iniciado  por  las 
parles  planificadoras  del  cerebro,  desde 
todos  los  sensores  (nervios)  en  los  múscu¬ 
los  y  articulaciones  emana  un  flujo  conti¬ 
nuo  de  información  con  respecto  a  su  posi¬ 
ción  y  estado  de  contracción.  Toda  esta 


El  olio  nivel  de  coordinación  logrado  por  un 
afiela,  como  estos  corredores  de  vallas,  en 
gran  parte  se  debe  al  cerebro.  Los 
moví  míenlos  del  ojo  están  coordinados  con 
los  centros  receptivos  visuales  del  cerebro, 
que  luego  se  coordinan  con  nervios  y 
músculos,  haciendo  posible  conlrolar  los 
moví  mi  en  los  en  formo  exacta  y  sincronizar 
de  mañero  precisa  el  resto  del  cuerpo. 


información  debe  organizarse  y  transmitir¬ 
se  de  vuelta  para  actualizar  el  mapa  y  hacer 
cualesquier  ajustes  que  sean  necesarios. 

Con  el  fin  de  mover  su  mano  para 
tomar  la  taza  de  café,  también  necesita 
inclinarse  levemente  hacia  ella  -acción 
que  altera  el  centro  de  gravedad  de  su 
cuerpo,  Todos  los  mecanismos  reflejos  de 
equilibrio  deben  estar  bajo  control  para 
garantizar  que  se  hagan  los  cambios 
correctos  del  tono  muscular,  permitiendo 
así  el  movimiento  a  través  de  la  mesa  que 
su  cerebro  ha  ordenado.  Esto  significa 
que  se  debe  vigilar  y  coordinar  el  tono  de 
fondo  de  muchos  otros  músculos. 

Las  primeras  etapas  de 
coordinación 

Todos  los  movimientos  voluntarios  nece¬ 
sitan  práctica  antes  de  poderlos  coordinar. 
Incluso,  acciones  ordinarias  como  cami¬ 
nar  fueron  alguna  vez  grandes  problemas 
motores  para  todo  niño  en  desarrollo.  A 
medida  que  el  derebro  del  bebé  madura  y 
sus  interconexiones  aumentan,  los  refle¬ 
jos  primitivos  con  los  que  nace  (como  la 
reacción  de  'sobresalto',  que  hace  que  sus 
manos  se  estiren}  se  sobrecargan  con 
maneras  más  complicadas  de  moverse, 
producidas  como  resultado  de  los  senti¬ 
dos  cada  vez  más  completos  del  niño.  Un 
juguete  puede  atraer  su  mirada,  porque  su 
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color  brillante  da  una  fuerte  señal  a  los 
centros  visuales  del  niño;  pero  el  bebe 
descubre  que  estirarse  no  es  suficiente 
para  llegar  a  este  objeto,  de  modo  que 
siente  el  impulso  de  moverse  hacia  él. 
Estos  primeros  intentos  por  moverse  no 
son  coordinados;  las  extremidades  simple¬ 
mente  se  sacuden  en  forma  errática,  Pero 
ello  permite  que  se  desarrollen  las  cone¬ 
xiones  cerebrales  necesarias  para  el  con¬ 
junto  de  acciones  que  conformarán  un 
gateo  coordinado.  Una  vez  que  ha  logrado 
gatear,  los  mensajes  enviados  desde  el 
cerebro  a  los  músculos  pueden  perfeccio¬ 
narse  hasta  que  ningún  objeto  a  nivel  del 
suelo  quede  a  salvo  de  las  manos  del  niño. 

Cuando  un  bebé  descubre  que  puede 
impulsarse  hacia  la  posición  vertical,  el 
cerebelo  debe  analizar  un  nuevo  conjunto 
de  información  originada  en  los  centros 
de  equilibrio  en  el  tronco  encefálico. 
Caminar  es  otra  habilidad  cuyo  aprendi¬ 
zaje  requiere  muchos  intentos  durante  los 
cuales  el  cerebelo  colabora  con  la  corteza 


motora  para  desarrollar  suficiente  tono 
para  los  músculos. 

Cada  parte  de  una  acción  aprendida 
está  preprogramada  en  la  médula  espinal» 
pero  deben  formar  un  modelo  coherente 
para  producir  un  movimiento  coordinado, 
tal  como  una  orquesta  debe  contar  con  un 
director  antes  de  producir  un  sonido 
armonioso  mediante  la  acción  concertada 
de  todos  los  instrumentos. 

Una  vez  que  se  han  perfeccionado  estas 
habilidades  relativamente  simples,  el  cere¬ 
bro  está  tan  bien  programado  que  no  nece¬ 
sita  concentrarse:  la  corteza  pre motora 
dice  'camina1  y  la  serie  correcta  de  ins¬ 
trucciones  se  pone  en  marcha  para  produ¬ 
cir  las  complejas  acciones  mecánicas  invo¬ 
lucradas.  El  cerebelo  supervisa  el  progreso 
de  la  acción,  pero  es  un  proceso  cada  vez 
menos  consciente.  Si  se  introduce  un  pro¬ 
blema  en  el  sistema,  como  el  cambio  de 
postura  de  los  pies  por  usar  tacos  altos,  se 
requiere  una  nueva  re  programación  y  con¬ 
centración  mientras  la  corteza  motora  reci¬ 


be  instrucciones  conforme  a  esta  nueva 
modalidad. 

Coordinación  avanzada 

Tal  concepto  implica  la  coordinación  del 
movimiento  de  los  ojos  con  los  centros 
visuales  receptivos  del  cerebro  y  luego 
con  el  movimiento  del  resto  del  cuerpo. 
Es  evidente  que  este  tipo  de  coordina¬ 
ción,  en  la  cual  participa  la  mayor  parte 
del  cerebro,  es  la  última  en  madurar  en  la 
niñez  y  forma  la  base  para  aprender  los 
complejos  movimientos  que  se  requieren 
en  diversos  deportes  o  destrezas,  como 
Locar  un  instrumento  musical.  Algunas 
personas  tienen,  al  parecer,  cerebros 
mejor  equipados  desde  el  nacimiento  para 
desarrollarse  de  determinada  manera.  Sin 
embargo,  las  diferencias  entre  las  habili¬ 
dades  de  las  personas  con  respecto  a  tipos 
complejos  de  coordinación  dependen,  en 
gran  medida,  del  grado  en  que  pueden 
concentrarse  para  construir  estos  progra¬ 
mas. 


Cómo  el  cerebro  nos  permite  tomar  una  taza  de  café 


as  . 


1 

que  contiene  los 
óreos  visuales 
Lóbulo  temporal  que 
contiene  los  óreos 
auditivas 


Area  motora 

El  área  motora  envió  mensajes  a  los 
músculos  de  la  mano  indicándoles  cómo 
recoger  la  taza 


Lóbulo  parietal 

El  lóbulo  parietal  recibe  información  desde 
los  sentidos  que  le  permite  construir  un  mapa 
de  la  posición  del  cuerpo  en  relación  con  la 
toza  oe  café.  El  cerebro  debe  resolver 
entonces  el  problema  de  cómo  mover  la 
mano  y  tomar  la  taza. 


motora  del  habla 


El  diagrama  muestra  claramente  cómo, 
incluso,  acciones  diarias  simples  están  en 
realidad  conformadas  de  numerosas 
actividades  que  involucran  a!  cerebro,  los 
nervios  y  músculos  y  que  se  llevan  □  cabo  en 
una  fracción  de  segundo. 


Area  premotora 

En  esto  área  se  resuelve  el  problema 
traspaso ndo  el  plan  de  acción  ol  área 
motero 


motora 
promotora 


Ganglios  basóles 

Lo  posición  del  resto  de!  cuerpo  es 
ajustado  para  permitir  el  movimiento 
de  la  mano 


Cerebelo 

Durante  el  movimiento,  el  cerebelo 
revisa  los  mensajes  enviados  a  la  mano 
y  los  corrige  en  caso  de  ser  necesario. 
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EL  APARATO 
DIGESTIVO  I 


La  digestión  permite 
que  los  nutrientes  y 
las  sustancias  que 
producen  energía 
puedan  ser 
aprovechados  por 
las  células  y  tejidos 
del  cuerpo.  El 
aparato  digestivo 
depende  de  diversos 
órganos,  glándulas 
y  sus  enzimas  para 
desintegrar  los 
alimentos  que 
ingresan  en  nuestra 
boca  en  componentes 
separados,  que 
puedan  ser  captados 
por  la  sangre  desde 
el  intestino  delgado 
y  luego 

transportados  hacia 
el  lugar  de  su 


Músculo  pterigoídeo  inferno 


La  masticación 


Músculo 

temporal 


Músculo 
buce  inador 


Incisivo 

Canino 


Premolar 


Ubicación  de 
las  glándulas 
salivales 


La  masticación  involucra  una  serie  de  músculos  de  la  cara,  que  trabajan  en  con  ¡unió  con  los 
dientes,  lengua  y  glándulas  salivales.  La  mordida  está  ca  ni  rolada  por  dos  músculos,  masetero  y 
temporal:  la  masticación,  por  las  con  I  race  iones  de  los  músculos  buce  inador,  los  cuales 
comprimen  las  mejillas  y  ubican  los  alimentes  dentro  de  la  boca,  ios  músculos  plerigoídeas 
internos  mueven  lo  mandíbula  en  forma  lateral,  mientras  que  los  plengoideos  externos  permiten  el 
movimiento  hacia  adelante  y  atrás. 


Para  una  buena  alimentación...  leche 


¡t) 

Anchor 


utilización 
inmediata  o 
almacenados. 
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La  Boca 


La  boca  humana  es  una  cavidad  que  con¬ 
tiene  la  lengua  y  los  dientes.  Está  limitada 
por  los  labios,  y  en  el  fondo  se  conecta 
con  las  vías  que  conducen  hacia  el  tracto 
digestivo  y  hacia  los  pulmones.  Debido  a 
su  conexión  con  dos  sistemas  vitales  de 
nuestro  cuerpo,  la  boca  participa,  en  forma 
inevitable,  tanto  en  la  digestión  como  en  el 
proceso  de  la  respiración.  Además,  contri¬ 
buye  a  la  capacidad  de  hablar. 

Los  labios  son  los  que  proporcionan  su 
expresión  a  la  boca.  Están  formados  por 
fibras  musculares  entremezcladas  con 
tejidos  elásticos  y  con  abundantes  termi¬ 
naciones  nerviosas,  que  les  otorgan  su 
gran  sensibilidad. 

Los  labios  están  cubiertos  por  una 
forma  modificada  de  piel,  que  consliluyc 
un  tipo  intermedio  entre  la  vcrdadci  a  piel 
que  cubre  la  cara  y  la  mucosa  que  reviste 
el  interior  de  la  boca.  A  diferencia  de  la 
verdadera  piel,  la  de  los  labios  no  presen¬ 
ta  vellosidades,  glándulas  sudoríparas  ni 
glándulas  que  secreten  aceites. 

La  boca  se  encuentra  revestida  por  una 
mucosa  que  contiene  glándulas,  las  cuales 
producen  un  líquido  claro  y  ligeramente 
pegajoso  que  conocemos  como  mucosí- 
dad.  La  secreción  continua  de  estas  glán¬ 
dulas  mantiene  el  interior  de  la  boca  per¬ 
manentemente  húmedo,  con  ayuda  de  La 
acción  de  las  glándulas  salivales.  La  mu¬ 
cosa  que  cubre  las  mejillas  sufre  gran 
desgaste,  pero  presenta  una  notable  capa¬ 
cidad  de  regeneración. 

Hacia  la  parte  anterior  y  superior  de  la 
boca,  se  encuentra  el  paladar  duro,  que 


continúa  con  el  paladar  blando  hacia  la 
parle  posterior.  El  paladar  duro,  formado 
por  la  parte  inferior  de  la  mandíbula  su¬ 
perior  o  maxilar  superior,  permite  que  la 
lengua  presione  contra  una  superficie 
firme,  facilitando  así  el  proceso  de  mez¬ 
clar  y  ablandar  los  alimentos.  Es  esencial 
que  el  paladar  blando  presente  su  contex¬ 
tura  característica,  ya  que  esto  le  permite 
moverse  hacia  arriba  en  el  momento  de 
tragar,  evitando  así  que  el  alimento  sea 
empujado  hacia  la  nariz,  cuyas  vías  pasan 
por  la  parte  posterior  de  la  boca. 

Suspendido  desde  el  centro  del  paladar 
blando,  se  encuentra  una  estructura  de 
tejido  blando,  llamada  úvula  o  “tercera 
amígdala1'.  Su  función  real  es  un  miste¬ 
rio;  sin  embargo,  algunos  piensan  que 
constituye  un  sello  eficaz  en  las  vías  aére¬ 
as  para  evitar  que  cuando  se  traguen  los 
alimentos,  ocurra  una  obstrucción. 

La  lengua 

La  lengua  es  similar  a  un  triángulo,  de 
base  ancha  y  que  termina  en  un  extremo 
en  forma  de  punta.  Su  raíz  o  base  se  in¬ 
serta  en  la  mandíbula  o  maxilar  inferior  y 
en  el  hueso  hioides,  que  es  parte  del  crá¬ 
neo.  A  sus  lados,  la  raíz  se  inserta  en  las 
paredes  de  la  faringe,  la  cavidad  que  con¬ 
forma  la  parte  posterior  de  la  boca. 

La  porción  media  de  la  lengua  presenta 
una  superficie  superior  curva,  y  la  superfi¬ 
cie  inferior  se  conecta  con  el  piso  de  la  bo¬ 
ca  a  través  de  una  franja  delgada  de  tejido, 
el  frenillo.  La  punta  de  la  lengua  es  libre 
para  moverse,  pero  cuando  la  persona  no 


está  comiendo  o  hablando,  normalmente 
yace  relajadamente  en  la  boca,  con  la  pun¬ 
ta  descansando  contra  los  dientes  frontales. 

Las  acciones  de  la  lengua  están  deter¬ 
minadas  por  los  músculos  de  los  que  se 
compone  y  a  los  cuales  se  une,  así  como 
por  la  forma  en  que  fija  su  ubicación  den¬ 
tro  de  la  boca. 

La  lengua  contiene  en  sí  misma  fibras 
musculares  distribuidas  en  dirección  lon¬ 
gitudinal  y  transversal,  las  cuales  son 
capaces  de  producir  algún  movimiento; 
no  obstante,  la  contracción  de  una  varie¬ 
dad  de  músculos  ubicados  en  el  cuello  y  a 
ambos  lados  de  la  mandíbula  otorga  una 
inmensa  versatilidad  a  las  acciones  de  la 
lengua.  El  músculo  estílogloso,  ubicado 
en  el  cuello,  es.  por  ejemplo,  responsable 
de  llevar  la  lengua  hacía  arriba  y  abajo, 
mientras  que  el  hipogloso,  también  del 
cuello,  la  lleva  nuevamente  hacia  abajo,  a 
su  posición  normal  relajada. 

Al  comer,  una  de  las  funciones  princi¬ 
pales  de  la  lengua  es  llevar  los  alimentos 
a  los  dientes  para  su  masticación  y  mol¬ 
dear  la  comida  ablandada  para  formar  una 
bola,  o  bolo  alimenticio,  lista  para  ser  tra- 

Estos  ilustraciones  presentan  la  forma 
en  que  lo  lenguo  se  inserta  dentro  de  la 
boca  (derecha)  y  una  vista  de  primer 
plano  de  su  estruciurc  (izquierda], 
incluyendo  las  papilas  de  la  superficie 
y  los  bolones  gustativos,  glándulas 
salivales  y  tejido  muscular,  que  se 
encuentran  a  un  nivel  inferior. 


Cortes  de  la  lengua 


Popí  los 

fungiformes  |con 
formo  de  hongo] 


Papilas  valladas 
ubicadas  en  la  base 
de  la  lenguo 


Papilas  filiformes 
(con  forma  de  hojas) 


Glándula  salival 
Músculo 


Batanes 

gustolivos 


Arlen  a,  veno 
nervio 


Glándula  salival 


Frenillo  que  conecto 
la  lengua  con  el  piso 
de  la  boca 
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Estructura  de  la  boca 


Paladar  blando 


Paladar  blando 
UvuJo 

Amígdala 


Mucosa 
Diente 
Labio 
lengua 

Paladar  duro 


Faringe 


Ep  ¡glotis 


Maxilar  inferior 

Glándula  salival 
sublingual 

Glándula  salival 
submaxilar 


Laringe 

Esófago 


Tráquea 


Trompa  de  Eustaquio 


Adenoides 


guda.  Estas  acciones  se  realizan  mediante 
una  gama  de  movimientos  hacia  arriba, 
abajo  y  circulares.  Cuando  la  tarea  se  ha 
completado  (o  antes,  si  se  trata  de  una 
persona  que  engulle  sus  alimentos),  la 
lengua  empuja  el  bolo  alimenticio  hacia 
la  faringe,  en  el  extremo  posterior  de  la 
boca,  desde  donde  entra  al  esófago  y  es 
tragado  hasta  llegar  al  estómago. 

Las  glándulas  salivales 

Habitualmente,  cada  día  producimos  1,7  I 
de  saliva,  secreción  acuosa  compuesta  de 


mucus  y  líquido.  La  saliva  contiene  púa- 
lina,  enzima  que  ayuda  a  la  digestión,  y 
un  compuesto  químico  llamado  lisozima, 
que  actúa  como  desinfectante  para  ayu¬ 
dar  a  proteger  la  boca  de  las  infecciones. 
Por  lo  tanto,  la  saliva  es  levemente  anti¬ 
séptica. 

Tres  pares  de  glándulas  ubicadas  en  la 
cara  y  el  cuello  producen  la  saliva:  paróti¬ 
das,  submaxilares  y  sublinguales.  Ade¬ 
más,  existen  numerosas  glándulas  meno¬ 
res  diseminadas  dentro  de  la  boca.  Cada 
glándula  salival  está  formada  por  tubos 


Lo  vista  frontal  (izquierda)  muestro  lo  que 
se  ve  al  abrir  la  boca  y  mirarse  al  espejo. 
Arriba:  Se  presentan  las  estructuras  físicas 
más  profundos. 

que  se  bifurcan,  ordenados  en  paquete  y 
revestidos  por  células  secretoras.  La  fun¬ 
ción  de  las  células  secretoras  varía  en 
cada  glándula  y  los  líquidos  que  producen 
son  diferentes  entre  sí. 

Las  parótidas  son  las  glándulas  saliva¬ 
les  de  mayor  tamaño  y  se  ubican  en  el 
cuello,  asentadas  en  e!  ángulo  de  la  man- 
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Las  glándulas  salivales 


Arriba:  La  saliva  entra  a  la  boca  a  través 
de  conductos  que  provienen  desde  las 
glándulas.  Estos  conductos  desembocan  en 
diversos  puntos  de  la  parte  superior  de  la 
mejilla  y  e!  piso  de  la  boca.  La  saliva  ayuda 
a  mantener  la  Liumedad  de  la  boca  y 
también  humedece  los  alimentos  secos.  La 
enzima  denominada  plialína  está  presente 
en  la  salivo  f  lo  que  permite  dar  inicio  ol 
proceso  de  la  digestión  mediante  la 
desintegración  de  los  alimentos  que 
contienen  almidón.  El  efecto  de  la  enzima 
sobre  la  desintegración  de  los  alimentos  se 
interrumpe  generalmente  en  el  estomago  por 
lo  acción  de  bs  ácidos  estomacales. 


díbulu  y  estiradas  hacia  el  nivel  del  hueso 
malar,  inmediatamente  frente  a  la  oreja. 
La  saliva  proveniente  de  las  parótidas  se 
vacía  a  las  mejillas  a  través  de  duelos  que 
se  extienden  hacia  adelante  a  parí  ir  de  las 
glándulas  mismas*  Comparada  con  las 
demás  glándulas  salivales.  Las  parótidas 
producen  una  secreción  más  acuosa,  con 
una  cantidad  aumentada  de  pt ¡aliña,  enzi¬ 
ma  que  digiere  el  almidón. 

Aunque  las  parótidas  son  las  glándulas 
de  mayor  tamaño,  producen  aproximada¬ 
mente  solo  un  cuarto  del  volumen  total  de 
saliva.  Las  glándulas  submaxilares,  tal 
como  su  nombre  lo  indica,  se  encuentran 


por  debajo  del  maxilar  inferior,  bajo  la 
dentadura  posterior,  y  las  sublinguales  se 
ubican  bajo  la  lengua,  en  el  piso  de  la  bo¬ 
ca.  Los  dos  pares  de  glándulas  descargan 
sus  contenidos  a  ambos  Lados  del  frenillo 
de  la  lengua  (La  pequeña  franja  de  lejido 
que  nace  en  La  base  de  la  Lengua  y  que  se 
une  con  el  piso  de  la  boca).  Las  glándulas 
sublinguales  secretan  principalmente  una 
saliva  pegajosa,  abundante  en  mucos  idad. 
Las  submaxilares  producen  una  saliva  con 
la  misma  cantidad  de  mucosídad  y  de  Hui¬ 
do  con  contenido  de  plialina,  lo  cual  con¬ 
forma  la  mayor  parte  del  volumen  total  de 
saliva  secretado  dentro  de  la  boca  a  lo 
largo  de  cualquier  espacio  de  tiempo. 

El  papel  de  la  saliva 

La  principal  función  de  la  saliva  es  ayu¬ 
dar  en  el  proceso  de  la  digestión.  Man¬ 
tiene  la  boca  húmeda  y  cómoda  cuando 
comemos  y  ayuda  a  humedecer  los  ali¬ 
mentos  secos,  permitiendo  su  masticación 
y  facilitando  la  acción  de  tragar.  La  mu- 
cosidad  de  la  saliva  envuelve  al  bolo  ali¬ 
menticio  y  actúa  como  lubricante  para 
ayudarnos  a  tragar. 

La  enzima  llamada  plialina,  secretada 
en  la  saliva,  da  inicio  a  la  primera  etapa 
de  la  digestión.  Comienza  a  dividir  los 
alimentos  que  contienen  almidón  en  azú¬ 
cares  más  simples,  pero  su  acción  se 
detiene  al  entrar  en  contacto  con  los  áci¬ 
dos  del  estómago.  Sin  embargo,  si  el  bolo 
alimenticio  tiene  el  tamaño  suficiente  y 
está  bien  masticado,  el  ácido  tarda  en 
penetrar  al  centro  y,  por  algún  tiempo,  el 
proceso  de  desintegración  de  los  almido¬ 
nes  puede  continuar. 

La  saliva  permite  también  sentir  el  sa¬ 
bor  de  nuestra  comida  y  bebida.  El  senti¬ 
do  del  gusto  se  percibe  a  través  de  los 
muchos  miles  de  botones  gustativos,  ubi¬ 
cados  principalmente  en  las  mucosas  de 
la  lengua. 

Sin  embargo,  estos  botones  gustativos 
reaccionan  sólo  con  los  líquidos,  por  lo 
que  un  alimento  sólido  en  una  boca  seca 
no  producirá  ninguna  sensación  de  gusto; 
es  esencial  que  la  saliva  disuelva  previa¬ 
mente  pune  de  la  comida.  Este  Huido,  que 
contiene  partículas  de  alimento,  es  capaz 
de  inundar  los  botones  gustativos,  los  cua¬ 
les  son  estimulados  químicamente  para 
que  envíen  mensajes  al  cerebro:  luego,  el 
cerebro  interpreta  el  sabor  del  alimento. 

La  saliva  se  produce  en  forma  perma¬ 
nente  a  lo  largo  del  día  y  a  un  ritmo  más 
lento  durante  la  noche.  La  cantidad  de 
saliva  existente  es  controlada  por  el  siste¬ 
ma  nervioso  autónomo,  tal  como  lo  hace 
con  todas  las  actividades  que  realizamos 
en  forma  inconsciente*  Sin  embargo,  la 
velocidad  de  La  salivación  es  alterada  en 
diversos  momentos  mediante  estímulos 
nerviosos.  La  estimulación  del  sistema 
simpático  reduce  el  flujo  de  saliva:  esto 
se  demuestra  por  la  sequedad  de  boca  que 
sentimos  cuando  nos  encontramos  tensos: 


Gíónduía  parótida 

—  Conducto 


parotídeo 


Glándula  submaxilar 


Glándula  sublinguj 


Conduelo  submaxilar 


Células  secretólas 
de  mucos  tdad  de  bs 
gfándubs  salivales 


frenillo  de 
la  lengua 

Abertura  del 

conduelo 

sublingual 
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Corte  transversal  de  un  molar 


Coroi 


Cueiln 


Raíz 


Hueso  alveolar 


Ligamentos 

periodontdes 


Vasos  sanguíneos 


Cementa 


es  posible  que  se  nos  dificulte  el  habla, 
debido  a  que  nuestros  labios  y  lengua  no 
han  recibido  lubricación  suficiente  para 
moverse  libremente.  Por  otro  lado,  el  au¬ 
mento  de  la  salivación  es  un  acto  reflejo 
controlado  por  el  sistema  nervioso  para- 
simpático.  Los  nervios  que  llevan  el  senti¬ 
do  del  gusto  hacia  el  cerebro  estimulan  el 
Ilujo  de  saliva  cuando  existen  alimentos 
dentro  de  la  boca.  Se  traía  de  una  reacción 
conocida  como  reflejo  innato.  Sin  embar¬ 
go.  también  es  posible  aumentar  el  flujo 
de  saliva  a  través  del  simple  acto  de  pen¬ 
sar  en  comida.  Por  lo  tanto,  es  cierto  que 
el  sólo  mirar  los  alimentos  puede  causar 
que  se  nos  haga  agua  la  boca.  Esta  reac¬ 
ción  se  denomina  reflejo  condicionado. 

Los  dientes 

Los  dientes  son  estructuras  duras,  simila¬ 
res  a  los  huesos,  implantadas  en  los  alvé¬ 
olos  de  los  maxilares.  Durante  la  vida, 
disponemos  sucesivamente  de  dos  dota¬ 
ciones  de  dientes. 

Cada  diente  consiste  en  dos  parles:  la 
corona,  porción  visible  dentro  de  la  boca, 
y  la  raíz,  que  es  la  parte  incrustada  dentro 
del  hueso  maxilar.  Las  raíces  de  los  dien¬ 
tes  generalmente  son  más  largas  que  sus 
coronas.  Los  dientes  delanteros  presentan 
sólo  una  raíz,  mientras  que  aquéllos  ubi¬ 
cados  más  atrás,  normalmente,  tienen  dos 
o  tres  raíces. 

El  principal  elemento  estructural  del 
diente  está  compuesto  por  un  tejido  calci¬ 
ficado  llamado  dentina.  L.a  dentina  es  un 
material  duro,  parecido  al  hueso,  que  con¬ 
tiene  células  vivas.  Se  trata  de  un  tejido 
sensible  y  produce  sensación  de  dolor  al 
recibir  estímulos  térmicos  o  químicos. 
La  dentina  de  la  corona  se  encuentra  cu¬ 
bierta  por  una  capa  de  esmalte  protector, 
tejido  extremadamente  duro,  que  no  con¬ 
tiene  células  ni  presenta  sensibilidad.  La 
raíz  está  cubierta  por  una  capa  de  cemen¬ 
to,  sustancia  algo  similar  a  la  dentina,  que 
ayuda  a  lijar  el  diente  en  su  alvéolo. 

El  centro  del  diente  tiene  la  forma  de 
una  cámara  cóncava  Mena  de  ¡ejido  co¬ 
nectivo  sensible,  conocido  como  la  pulpa 


dental.  Se  extiende  desde  el  centro  de  la 
corona  hasta  el  extremo  de  la  raíz.  Esta 
ultima  es  abierta  en  su  parte  más  profun¬ 
da.  A  través  de  esta  apertura  penetran  di¬ 
minutos  vasos  sanguíneos  y  nervios  a  la 
cámara  de  la  pulpa. 

La  fijación  de  los  dientes 

Cada  diente  está  sujeto  al  hueso  maxilar 
por  la  raíz:  la  parte  de  la  mandídula  que 
sujeta  el  diente  se  denomina  el  proceso 


alveolar.  La  forma  de  fijación  es  comple¬ 
ja  y  los  dientes  están  sujetos  al  maxilar 
mediante  fibras  conocidas  como  ligamen¬ 
to  periodontal.  Este  ligamento  consiste  en 
una  serie  de  fibras  colágenas  firmes  que 
van  desde  el  cemento  que  cubre  la  raíz 
hasta  el  hueso  alveolar  adyacente.  Estas 
fibras  están  entremezcladas  con  tejido 
conectivo,  que  contiene  también  vasos 
sanguíneos  y  fibras  nerviosas. 

La  manera  en  que  se  sujetan  los  dien¬ 
tes  se  traduce  en  un  margen  muy  peque¬ 
ño  de  movilidad  natural,  que  proporciona 
una  especie  de  amortiguador,  protegien¬ 
do  al  diente  y  al  hueso  de  daños  mecáni¬ 
cos  que  pudieren  producirse  durante  la 
mordida. 

El  cuello  del  diente,  desde  donde 
emergen  la  corona  y  la  raíz,  constituye 
una  zona  de  importancia  crucial  en  este 
sistema.  En  esta  región  se  encuentra  un 
manguito  de  encía  que  se  adhiere  firme  - 


Microfolog rafia  de  la  Superficie 
de  la  lengua.  En  ella  son  fací  límenle 
reconocibles  los  bolones  gustativos 
por  su  color  morado. 
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Dientes  temporales  y  permanentes 

Incisivo  central  [7  ■  9  años) 


mente  a  la  superficie  del  diente  y  que 
sirve  para  proteger  de  infecciones  y  otras 
influencias  dañinas  a  los  tejidos  de  sostén 
ubicados  por  debajo. 


.i  - - 


Maxilar  superior 


^  ,N 


Incisivo  lateral  [7  -  9  años) 

Canino  |9  -  1 2  años} 

Primer  premolar 
110-  12  años) 


Segunda  premolar 

i/jp  |10- 12  años) 


incisivo  central 
[ó  ■  S  meses) 

Incisivo  lateral 
(8  -  10  meses! 

-  Lk  Canino 
4  J  |ló-20  meses) 

Molar  anterior 
(12-  16  meses) 

Malar  posterior 
(20  -40  meses  | 


Primer  molar 
[ó  ■  7  años} 


Segundo  molar 
(11  -  1  3  años) 


Muela  del 
juicio 
)  1 7  años] 


Dientes  temporales 


Dientes  permanentes 


Tipos  de  dientes 

Existen  dos  series  de  dientes  en  los  seres 
humanos.  Los  dientes  temporales  son  los 
que  poseemos  durante  la  niñez  y  normal¬ 
mente  se  caen  en  su  totalidad.  Los  dientes 
temporales,  o  de  leche,  se  pueden  dividir 
en  tres  categorías;  incisivos,  caninos  y 
molares.  La  dentadura  permanente  es 
aquella  que  amplía  y  reemplaza  al  con¬ 
junto  inicial  Esta  dentadura  se  divide  en 
los  mismos  tipos  que  los  dientes  tempora¬ 
les,  pero  se  agrega  una  nueva  categoría 
denominada  los  premolares,  cuya  forma  y 
ubicación  son  intermedias  entre  los  cani¬ 
nos  y  molares. 

Los  incisivos  se  caracterizan  por  tener 
un  borde  delgado  y  corlante,  como  una 
navaja,  y  porque  los  que  se  ubican  en  las 
mandíbulas  opuestas  operan  efectuando  a 
su  paso  un  corte  semejante  al  de  las  hojas 
de  una  tijera.  Los  caninos  y  dientes  en 
punta  se  adaptan  bien  para  la  acción  de 
romper,  mientras  que  los  molares  y  pre¬ 
molares  son  eficaces  en  la  acción  de  mo¬ 
ler  los  alimentos,  más  que  cortarlos. 

La  dentadura  constituye  un  arco  pare¬ 
jo,  de  forma  oval  con  los  incisivos  y  ca¬ 
ninos  al  frente,  y  luego,  cada  vez  más 
atrás,  los  premolares  y  molares.  Los  arcos 
dentales  normalmente  se  ajustan  el  uno  al 
otro,  de  manera  que,  al  morder,  los  dien¬ 
tes  opuestos  se  traban  uno  con  otro. 

Evolución  de  la  dentadura 

La  primera  señal  de  desarrollo  de  los 
dientes  se  presenta  cuando  el  feto  tiene 
sólo  seis  semanas.  En  esta  etapa,  las  célu¬ 
las  epiteliales  de  la  boca  primitiva  au¬ 
mentan  en  número  para  constituir  una 
banda  gruesa  que  presenta  la  forma  del 
arco  dental.  En  esta  banda  se  produce  una 
serié  de  puntos  de  desarrollo  a  la  manera 
de  brotes  o  botones  dentro  del  tejido,  que 
quedan  cubiertos  por  el  epitelio  y  cuya 
ubicación  individual  corresponde  a  la  de 
cada  uno  de  los  dientes.  Estos  botones 


En  teoría,  lodos  tenemos  32  dientes 
definitivos.  La  disposición  de  ellos  es 
exactamente  la  misma  en  el  maxilar  superior 
y  en  el  inferior.  En  cada  maxilar  existen  4 
incisivos,  2  caninos,  4  premolares  y  8 
molares  -1  ó  en  total  Los  bebés  y  niños 
menores  paseen  sólo  20  dientes  temporales: 
nuevamente,  en  cada  maxilar  existen  4 
incisivos,  2  caninos  y  4  molares  -1  0  en  total. 
Los  incisivos  cortan  los  alimentos;  los  caninos 
los  desgarran,  y  los  molares  y  premolares  los 
muelen.  Como  el  ser  humano  ha 
evolucionado,  los  dientes  se  han  modificado: 
los  caninos  presentan  uno  punta  menos 
afilada  y  muchas  personas  ¡amás 
desarrollan  las  muelas  del  ¡uicio. 
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adoptan  luego  la  forma  de  campanas  y 
gradualmente  se  desarrollan  de  tal  mane¬ 
ra  que  conforman  un  esbozo  del  resultado 
final  que  tendrá  la  unión  entre  el  esmalte 
y  la  dentina.  Luego,  ciertas  células  conti¬ 
núan  el  desarrollo  para  crear  la  dentina, 
mientras  que  otras  dan  origen  al  esmalte. 

Los  bordes  de  la  campana  continúan 
creciendo  hacia  el  tejido  más  profundo  y 
finalmente  esbozan  la  totalidad  de  las  raí¬ 
ces  de  los  dientes,  aunque  este  proceso  no 
concluye  sino  hasta  que  ha  transcurrido 
aproximadamente  un  año  desde  que  apa¬ 
recen  los  dientes  temporales.  Al  momento 
de  nacer,  la  única  señal  de  la  oclusión  se 
representa  por  medio  de  los  cojinetes  de 
la  encía,  constituidos  por  bandas  engrosa¬ 
das  del  tejido  de  la  encía.  Aproximada¬ 
mente  a  los  seis  meses  de  edad  comienza 
a  emerger,  en  medio  de  la  encía,  el  prime¬ 
ro  de  los  incisivos  inferiores,  proceso  de¬ 
nominado  erupción  dental.  La  edad  en 
que  esto  ocurre  es  variable:  algunos  be¬ 
bés,  aunque  muy  pocos,  presentan  dientes 
al  nacer,  mientras  que  en  otros  no  aparece 
ningún  diente  hasta  la  edad  de  un  año. 

Después  que  han  aparecido  los  incisi¬ 
vos  inferiores,  comienzan  a  salir  los  inci¬ 
sivos  superiores,  los  que  son  seguidos  por 
los  caninos  y  molares,  a  pesar  de  que  la 
secuencia  precisa  es  variable.  Los  pro¬ 
blemas  en  la  dentición  se  pueden  asociar 
con  cualquiera  de  los  dientes  temporales. 

Cuando  el  niño  tiene  entre  dos  y  medio 
y  tres  años,  generalmente  contará  con  la 
dotación  completa  de  los  20  dientes  de 
leche.  El  ideal  es  que  estén  suficientemen¬ 
te  espaciados  para  dar  cabida  a  los  dientes 
permanentes,  que  son  de  mayor  tamaño. 

Posteriormente,  una  vez  cumplidos  los 
seis  años,  los  incisivos  de  leche  inferio¬ 
res,  y  luego  los  superiores,  se  sueltan  y 
son  reemplazados  progresivamente  por 
los  dientes  permanentes.  Los  molares 
definitivos  no  se  desarrollan  en  el  lugar 
de  los  molares  temporales,  sino  detrás  de 
éstos.  Los  primeros  molares  definitivos 


Los  dientes  le  m  poro  les,  o  de  leche, 
comienzan  a  asomar  aproximada menle  a 
mediadas  del  primer  oño,  proceso  que 
puede  ser  molesto  poro  muchos  bebés. 

Estos  primeros  dientes  son  los  incisivos 
inferiores  Idientes  cortantes),  los  cuales  son 
seguidos  en  el  corlo  plazo  por  los  incisivos 
superiores,  caninos  y  molares  para  formor  un 
conjunto  completo  de  20  dientes  temporales. 
De  la  dentadura  definitiva,  los  motores  salen 
antes  que  los  demás,  alrededor  de  ios  seis 
años  de  edad,  y,  a  medida  que  se  pierden 
los  dientes  temporales,  van  apareciendo, 
tras  estos,  los  dientes  permanentes. 
Aproximadamente  a  los  veinte  qño$f  la 
mayoría  de  las  personas  presenta  la  serie 
completa  de  los  dientes  permanentes. 

Sin  embargo,  alrededor  de  un  25%  de 
los  adultos  no  desarrolla  nunca  los 
muelas  del  juicio. 


9  años 
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salen  a  los  seis  años;  los  segundos,  a  los 
12,  y  los  terceros  molares,  las  muelas  del 
juicio,  aproximadamente  a  los  18  años. 
Sin  embargo,  la  edad  en  que  aparecen  los 
dientes  es  bastante  variable.  Alrededor 
del  25%  de  las  personas  no  desarrolla 
nunca  una  o  más  muelas  del  juicio.  La 
razón  puede  ser  de  tipo  evolutiva:  a  me¬ 
dida  que  la  mandíbula  ha  disminuido  su 
tamaño,  el  número  de  dientes  ha  decreci¬ 
do.  Es  posible  que  algunas  muelas  del  jui¬ 
cio  no  irrumpan  a  través  de  la  encía  y  si 
se  quedan  impactadas  (estrechamente 
acuñadas  unas  contra  otras  bajo  la  encía) 
puede  ser  necesario  extraerlas.  Lo  ante¬ 
rior  ocurre  en  el  50%  de  las  personas. 

Cambios  en  la  disposición 
de  los  dientes 

La  parte  del  maxilar  que  sirve  de  soporte 
para  los  dientes  de  leche  aumenta  muy 
poco  su  tamaño  a  partir  de  la  edad  en  que 
ya  han  aparecido  todos  los  dientes  tempo¬ 
rales,  Los  dientes  temporales  tienden  a 
ser  más  pequeños  que  sus  reemplazos 
permanentes  y  sólo  cuando  han  salido  los 
grandes  incisivos  definitivos,  es  posible 


observar  la  forma  de  los  arcos  dentales. 
Los  incisivos  superiores  definitivos, 
cuando  recién  aparecen,  suelen  no  ser 
proporcionados  con  la  cara  del  niño;  sin 
embargo,  este  hecho  es  naturalmente 
menos  notable  a  medida  que  la  cara  va 
creciendo,  mientras  que  los  dientes  per¬ 
manecen  del  mismo  tamaño.  Habitual- 
mente,  sólo  es  posible  observar  la  tenden¬ 
cia  de  los  dientes  definitivos  a  empujar 
hacia  el  exterior,  una  vez  que  los  dientes 
de  leche  han  sido  reemplazados:  ios  dien¬ 
tes  definitivos,  de  mayor  tamaño,  exage¬ 
rarán  cualquier  discordancia  en  su  posi¬ 
ción,  De  manera  similar,  el  exceso  de 
dientes  sólo  se  puede  detectar  cuando  han 
aparecido  los  dientes  permanentes. 

Durante  los  seis  años,  aproximada¬ 
mente,  que  dura  el  proceso  de  reemplazo 
total  de  dientes  de  leche  por  sus  32  suce¬ 
sores  permanentes,  es  muy  común  que  se 
pueda  observar  un  espacio  libre  entre  los 
incisivos  superiores.  Este  espacio  habí- 
tualmente  tiende  a  cerrarse  cuando  sa¬ 
len  los  caninos  permanentes,  ya  que 
estos  últimos  empujan  a  los  inci 
si  vos,  obligándolos  a  juntarse. 


Los  dientes 
permanentes  son 
irreemplazables,  por 
lo  cual  es  importante 
mantener  la  higiene 
bucal  y  evitar  el 
consumo  excesivo  de 
alimentos  ricos  en 
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No  basta  con  ingerir  los 
alimentos ,  sino  que  es  preciso 
someterlos  a  un  proceso  de 
desintegración  que  facilite  su 
deglución  o  introducción  al 
tubo  digestivo.  Una  vez  en  su 
interior,  el  bolo  alimenticio  es 
sometido  a  la  acción  de  las 
enzimas  del  estómago,  los 
intestinos  y  las  glándulas 
anexas,  las  que  mediante  su 
actividad  harán  posible  extraer 
de  él  los  nutrientes  convertidos 
en  estructuras  químicas 
simples,  que  permitan  su  fácil 
absorción. 
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La  buena  nutrición  comienza  con  leche 


Inlesiino  delgado 


Yeyuno 


Derecha:  El  lubo  digestivo  es  un  tubo 
muscular  de  aproximadamente  10  m  que 
empieza  en  la  boca  y  lermina  en  el  ano.  El 
tubo  forma  parte  de  dos  sistemas  d  iteren  les. 
El  primero,  el  sistema  digestivo,  que 
comprende  las  estructuras  desde  lo  boca 
hasta  el  final  del  intestino  delgado.  El 
segundo,  desde  el  intestino  grueso  hasta  el 
ano,  es  el  encargado  de  expeler  los 
desechos  no  digeridos  del  cuerpo  y  es  parle 
del  sistemo  excretorio. 


Hígado 


Válvula  ileoeecal 


Ciego 


Apéndice 


Esfínter  onal 


Vesícula  biliar 
Esfínter  p i lorico 


Duodeno 


Cardias 


Páncreas 
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La  digestión  es  el  proceso  de  transforma¬ 
ción  de  los  alimentos  en  sustancias  que 
pueden  ser  absorbidas  y  usadas  por  el 
cuerpo  como  energía  para  el  crecimiento 
o  reparación. 

El  sistema  digestivo  depende  de  la 
acción  de  ciertas  sustancias  llamadas 
enzimas  sobre  lo  que  comemos.  Estas 
enzimas,  producidas  por  órganos  anexos 
al  tubo  digestivo,  son  responsables  de 
muchas  de  las  reacciones  químicas  que 
participan  en  la  digestión. 

Estos  cambios  comienzan  en  la  boca. 
Cuando  masticamos  la  comida,  las  glán¬ 
dulas  salivales  de  debajo  de  la  lengua 
secretan  la  enzima  llamada  ptialina,  que 
comienza  el  desdoblamiento  de  algunos 
de  los  carbohidratos  en  pequeñas  molécu¬ 
las  conocidas  como  maltosa  y  glucosa. 

El  alimento  viaja  entonces  hacia  el 
esófago  y  el  estómago  donde  recibe  una 
mezcla  de  sustancias  químicas;  mucus, 
ácido  clorhídrico  y  la  enzima  pepsina.  La 
ptialina  deja  de  actuar,  pero  comienza 
una  nueva  serie  de  reacciones  químicas, 
desencadenada  por  impulsos  nerviosos* 

La  cantidad  de  jugos  gástricos  libera¬ 
dos  está  controlada  aquí  y  en  el  intestino 
por  impulsos  nerviosos,  la  presencia  de 
los  alimentos  y  la  secreción  de  hormonas. 

La  hormona  gas! riña  estimula  a  las 
células  gástricas  para  que  liberen  ácido 
clorhídrico  y  pepsina  cuando  el  alimento 
está  en  el  estómago,  de  modo  que  pueda 
ser  desdoblado  en  peptonas.  La  secreción 
de  mucus  impide  que  el  ácido  dañe  el 
revestimiento  del  estómago.  Cuando  la 
acidez  alcanza  cierto  punto,  cesa  la  pro¬ 
ducción  de  gastrina. 

El  intestino  delgado 

El  alimento  que  sale  del  estómago  -un 
líquido  ácido  y  espeso  llamado  quimo- 
entra  al  duodeno,  la  primera  pane  del  intes¬ 
tino  delgado.  El  duodeno  fabrica  y  entrega 
grandes  cantidades  de  mucus  que  lo  prote¬ 
ge  del  daño  del  ácido  del  quinto  u  otras 
enzimas.  El  duodeno  también  recibe  jugos 
digestivos  desde  el  páncreas  e  importantes 
cantidades  de  bilis  fabricada  en  el  hígado  y 
acumulada  en  la  vesícula  biliar  hasta  que 
su  uso  sea  necesario. 

Dos  hormonas  desencadenan  la  des¬ 
carga  de  jugos  pancreáticos.  La  hormona 
secretina  estimula  la  producción  de  gran¬ 
des  cantidades  de  jugos  alcalinos  que 
neutralizan  el  quinto  ácido  y  parcialmen¬ 
te  digerido.  Las  enzimas  pancreáticas  son 
producidas  como  respuesta  a  la  descarga 
de  una  segunda  hormona,  la  pancreozimi- 
na.  La  bilis  también  se  descarga  en  el 
duodeno  desde  la  vesícula  biliar  con  el 
objeto  de  descomponer  las  grasas. 

Las  enzimas  pancreáticas  ayudan  u  la 


Metabolismo  del  almidón 


Almidón 


Glucosa 


Glándula 3  salivales 
submandibulai  y 
sublingual 


Glicógeno  (forma  de 
almacena  míenlo  de  la 
glucosa] 

Amitasc  (una  enzima] 


Insulina 


Glucagón 


Arriba;  Durante  la  digestión,  el  almidón  se 
desdobla  en  glucoso  por  la  enzima  omilasa. 
La  glucosa  es  transportada  por  la  sangre 
hacia  el  hígado.  Si  el  nivel  de  glucosa  es 
elevado,  la  insulina  -una  hormona  secretada 
por  el  páncreas-  hace  que  la  glucoso  líbre 


Recto 

se  transforme  en  glicógeno,  el  que  es 
acumulado  en  el  hígado  Cuando  tas  niveles 
de  glucosa  bajan,  el  páncreas  libera  otra 
hormona,  el  glucagón,  que  hace  que  el 
glicógeno  acumulado  sea  liberado  en  forma 
de  glucosa. 
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Enzimas 


Conol 

alimenticia. 


Infesíincr 

delgado 


Enzimas 


El  hígado  ~ 
convierte  la 
fructosa  y  lo 
galactosa  en 
glucosa 


Cómo 

▲ 

Glueoso 

• 

Fructosa 

♦ 

Galactosa 

Almidón 

•A 

Sacarosa 

♦a 

Lactosa 

•< 

Cómo  el  organismo  usa  la  glucosa 


Enzimas 


Fórrenle  scmauíneo 


◄ 


◄ 


◄ 


4  4 


La  insulina  reduce  el  nivel  de  glucosa  en  el  ioi rente 
sanguíneo,  empujándola  al  interior  de  las  células 


Torrente  sanguíneo 


lo  adrenalina  y  b  coriísonc  elevan  el  nivel 
glucosa  en  el  torrente  sanguíneo  por  el  reta]  a  miente 
que  se  p¡  nduce  en  el  hígac!  y  los  rnúscuí 


Dióxido  dé  caí  bono 


acumulado  como 
S-  glicógeno 


Oxígeno 


Célub 


Múscuos 


Energía 

acumulada 


Agua 


La  proteína 
puede 

transformarse 
glucosa 


como  compuesto 
fosfatado,  adenosino  trifosloto  |ATP) 


digestión  de  carbohidratos  y  proteínas» 
además  de  las  grasas.  Estas  enzimas  inclu¬ 
yen  la  tripsina,  que  degrada  las  peptonas 
en  unidades  más  pequeñas  llamadas  pépti- 
dos:  la  I  i  pasa,  que  ataca  la  grasa  y  la  trans¬ 
forma  en  moléculas  más  pequeñas  de  gli- 
cerol  y  ácidos  grasos,  y  la  ami  lasa,  que 
descompone  los  carbohidratos  en  maltosa. 

El  alimento  digerido  entra  entonces  al 
yeyuno  y  ai  íleon,  siguiendo  por  el  intes¬ 
tino  delgado,  donde  se  llevan  a  cabo  las 
últimas  etapas  de  cambios  químicos.  Las 
enzimas  son  liberadas  desde  células  ubi¬ 
cadas  en  pequeñas  hendiduras  en  las 
paredes  del  yeyuno  y  el  íleon,  conocidas 
como  criptas  de  Leiberkühn. 

Gran  parte  de  la  absorción  de  los  ali¬ 
mentos  se  produce  en  el  íleon,  que  tiene 
millones  de  diminutas  proyecciones  o 
vellosidades  en  su  pared  interna.  Cada 
vellosidad  contiene  un  capilar  y  una 
pequeña  rama  ciega  del  sistema  linfático 
conocida  como  vaso  íí  til  ático  central  qui- 
lífero  o  lácteo.  Cuando  el  alimento  digeri¬ 
do  entra  en  contacto  con  las  vellosidades, 
el  glieerol,  los  ácidos  grasos  y  las  vitami¬ 
nas  di  sueltas  se  introducen  a  los  vasos 
linfáticos  centrales,  siendo  transportados 
hacia  el  sistema  linfático  y  luego  vacia¬ 
dos  al  torrente  sanguíneo. 


Los  aminoácidos  producidos  por  la 
digestión  de  las  proteínas  y  los  azúcares 
de  los  carbohidratos,  más  las  vitaminas  e 
importantes  minerales,  tales  como  el  cal¬ 
cio,  el  fierro  y  el  yodo,  son  absorbidos 
directamente  en  los  capilares  de  las  vello¬ 
sidades.  Estos  capilares  terminan  en  la 
vena  porta  que  transporta  el  alimento 
directamente  al  hígado.  Este,  a  su  vez,  fil¬ 
tra  algunas  sustancias  para  su  propio  uso 
y  reserva,  mientras  el  resto  pasa  hacia  la 
circulación  general  del  cuerpo. 

Cómese  descompone  el  almidón 

Lina  de  las  tareas  del  sistema  digestivo  es 
descomponer  los  carbohidratos  a  base  de 
almidón,  tales  como  papas  y  pan,  en  molé¬ 
culas  individuales  de  azúcar.  Este  proceso 
comienza  en  la  boca,  donde  hay  una  enzi¬ 
ma  (o  fermento  químico)  llamada  ami  lasa 
que  descompone  el  almidón  y  que  se 
encuentra  en  la  saliva.  Los  alimentos  vuel¬ 
ven  nuevamente  a  mezclarse  con  ami  lasa 
cuando  éstos  pasan  través  del  estómago 
hacia  el  intestino. 

La  ami  lasa  desdobla  el  almidón  en 
pares  de  moléculas  de  azúcar,  las  que 
entonces  son  divididas  por  otra  serie  de 
enzimas  en  el  intestino  delgado,  de  modo 
que  sólo  se  absorben  moléculas  indi vt- 


En  lo  digestión,  las  enzimas  desdoblan  fas 
carbohidratos  en  glucosa,  fructosa  y 
galactosa,  las  que  son  absorbidas  por  la 
sangre  en  el  intestino  delgado.  El  hígado  las 
Iransforma  en  glucosa;  ésta  es  acumulada  en 
forma  de  glicógeno  en  el  hígado  y  los 
músculos  y  es  liberada  hado  fas  células  para 
ser  usada  como  energía  |el  agua  es  un 
producto  de  desecho)  o  acumulada  conno 
ATP.  Las  hormonas  controlan  la  glucosa  en  la 
sangre. 


duales  de  azúcar.  Finalmente,  éstas  son 
transportados  hacia  el  hígado  a  través  del 
torrente  sanguíneo.  El  hígado  transforma 
la  fructosa  y  otros  componentes  similares 
en  glucosa. 

El  cuerpo  tiene  muchos  mecanismos 
para  asegurar  de  que  exista  un  nivel  ade¬ 
cuado  de  glucosa  en  la  sangre  con  el 
satisfacer  sus  necesidades,  que  dependen 
del  control  de  la  liberación  de  glucosa 
almacenada  en  el  hígado.  La  glucosa  es 
acumulada  corno  un  compuesto  llamado 
glicógeno,  el  cual  es  una  malla  no  muy 
densa  de  moléculas  de  glucosa.  El  glicó¬ 
geno  también  se  guarda  en  los  músculos. 

Una  vez  que  tu  glucosa  es  liberada 
hacia  la  sangre,  es  absorbida  por  las  célu¬ 
las,  para  lo  cual  es  esencial  la  insulina. 
Esta,  al  igual  que  la  ami  lasa,  proviene  del 
páncreas,  desde  unos  tejidos  especiales 
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llamados  islotes  ele  Langerhans.  Pero,  a 
diferencia  de  la  amilasa.  es  secretada 
hacia  la  sangre  y  no  hacia  el  intestino. 

Cuando  la  glucosa  está  dentro  de  las 
células,  se  combustión  a  con  el  oxígeno 
para  producir  energía,  proceso  que  libera 
dióxido  de  carbono  y  agua  como  produc¬ 
tos  de  desecho.  El  dióxido  de  carbono  es 
transportado  por  la  sangre  hacia  los  pul¬ 
mones,  donde  es  expulsado,  mientras  el 
agua  simplemente  se  une  al  total  de  agua 
corporal  que  conforma  el  70  por  ciento 
del  peso  del  cuerpo. 

Así  corno  el  hígado  acumula  glucosa 
en  forma  de  glicógeno,  de  igual  modo  la 
energía  que  proviene  de  la  quema  de  glu¬ 
cosa  es  almacenada  en  cada  célula  para 
ser  usada  de  a  poco  en  las  reacciones  quí¬ 
micas  de  las  que  depende  la  célula.  Para 
ello,  las  células  crean  compuestos  fosfa¬ 
tados  de  alta  energía  que  se  descomponen 
fácilmente  para  liberar  energía.  Estos 
compuestos  fosfatados  (el  más  común  es 
la  adenosina  trifosfato  o  ATP)  son  como 
una  batería  que  puede  ser  usada  y  recar¬ 
gada  a  voluntad  para  proporcionar  peque¬ 
ñas  cantidades  de  energía  a  medida  que 
sea  necesario.  La  recarga  proviene  de  la 
quema  de  glucosa. 

Las  reservas  de  glicógeno,  productor  de 
glucosa  en  el  cuerpo,  no  son  muy  grandes 
y  si  se  agotan  como  consecuencia  de  un 
ayuno,  por  ejemplo,  harán  necesarias  otras 
fuentes  de  energía.  El  cuerpo  tiene  dos 
maneras  de  solucionar  este  problema. 
Primero,  puede  empezar  a  convertir  las 
proteínas  -principal  compuesto  estructural 
del  cuerpo-  en  glucosa.  Luego,  puede 
comenzar  a  quemar  grasas  en  los  tejidos 
en  lugar  de  glucosa.  La  grasa  entrega  una 
fuente  tan  buena  de  energía  como  la  glu¬ 
cosa,  pero  como  producto  de  desecho  ade¬ 
más  elabora  que  tonas. 

Control  de  los  niveles  de  glucosa 

Puesto  que  la  glucosa  es  un  combustible 
de  mucha  importancia,  es  preciso  mante¬ 
ner  su  nivel  en  la  sangre  dentro  de  límites 
relativamente  definidos  para  mantenernos 
saludables.  Un  nivel  demasiado  alto  pro¬ 
duce  diabetes;  en  cambio,  si  el  nivel  baja 
excesivamente,  el  cerebro  no  puede  se¬ 
guir  funcionando  adecuadamente  y  se 
pierde  la  conciencia.  Esto  último  se  deno¬ 
mina  hipoglicemia. 

El  nivel  de  glucosa  en  la  sangre  se  man¬ 
tiene  constante,  equilibrando  el  efecto  de  la 
insulina  (que  baja  la  glucosa  de  la  sangre  al 
impulsarla  a  las  células)  con  una  serie  de 
otras  hormonas,  todas  las  cuales  tienden  a 
hacer  subir  la  glucosa  de  la  sangre  al  ser 
liberada  por  el  hígado.  Las  más  importan¬ 
tes  son  la  adrenalina  y  la  cortísona.  ambas 
provenientes  de  las  glándulas  suprarrena¬ 
les.  Otra  hormona,  llamada  del  crecimien¬ 
to.  proviene  de  la  glándula  pituitaria,  en  el 
cerebro.  Esta  también  tiende  a  aumentar  la 
cantidad  de  glucosa  en  la  sangre. 


La  lase  oral  de  la  digestión  termina  cuando 
la  lengua  empuja  el  bolo  alimenticio  hacia 
el  paladar  y  la  cavidad  revestida  de  múscu¬ 
los  de  la  parte  de  atrás  de  la  garganta  -la 
laringe-  y  luego  entra  al  esófago. 

La  sección  baja  o  laríngea  de  la  faringe 
participa  totalmente  en  d  acto  de  tragar  o 
deglutir  y  se  encuentra  ubicada  en  la  zona 
posterior  de  la  laringe.  Su  revestimiento 
está  unido  a  los  cartílagos  tiroides  y  erí- 
coides,  cuyos  movimientos  ayudan  a  pro¬ 
ducir  los  sonidos  del  habla.  Los  movimien¬ 


tos  de  propulsión  de  los  músculos  permiten 
que  el  alimento  pase  esta  parte  de  la  faringe 
y  continúe  en  su  viaje  digestivo. 

Abajo  ¡En  el  circulo):  El  reflujo  esofágico  en 
el  embarazo  es  muy  común  durante  los 
últimos  meses  de  gestación:  el  útero 
aumentado  empujo  la  parte  de  arriba  del 
estómago  hacia  la  cavidad  torácica, 
hacienda  que  el  contenido  del  estómago  se 
devuelvo  a¡  esófago. 


La  faringe  durante  el 
acto  de  tragar 


Abertura  de  lo  irompa  de  Eustaquio 
Na  safa  nr 


Orotanngi 

Paladar 
blondo" ' 

Epiglotis 

Faringe, 

laríngea 


aladar  duro 

Boca 

Lengua 


El  paladar 
blando  se  mueve 
hacia  abajo 


Tráquea 


Esófago 


El  paladar  blando  se 
mueve  hacia  abajo  y 
cierra  la  nasofarínge 


Bolo  alimenticio 

La  epiglotis  se  bajo  y 
cierra  la  tráquea 

Esófago 

Tráqueo 


Bolo 
alimenticio 
en  la 
faringe 


la  epiglotis  se  cierra 


Cuando  tragamos,  el  alimenta  es  impulsado 
hacia  el  esófago  por  los  músculos  de  lo 
orofaringe.  El  paladar  blondo  se  mueve 
bocio  arribo  poro  bloquear  lo  entrada  al 
pasaje  nasal  y  lo  epigbtis  se  cierra  sobre  la 
tráquea. 
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El  estómago:  ubicación  y  estructura 


Pulmones 


Hígado 


Diafragma 


Epitelio  i niemo  pleg 
que  contiene  células 
que  secretan  jugos 
digestivos  y  mucus 


Copa  externa  suave 
y  resbaladiza 

Capas  musculares 
longitudinales  y  circulares 


Sección  a  través  de  la 
pared  del  estómago 


La  primera  fase  de  la  deglución  es  una 
acción  voluntaria  que  controlamos  en 
forma  consciente.  Una  vez  que  el  alimen¬ 
to  ha  pasado  a  la  parte  posterior  de  la  len¬ 
gua,  el  acto  es  involuntario  y  automático. 
El  alimento  no  sólo  se  desliza  por  el  esó¬ 
fago,  sino  que  es  impulsado  activamente 
por  una  serie  de  contracciones  de  tipo 


ondulatorio  conocidas  como  perístaltis- 
mo.  El  paso  dd  alimento,  por  lo  tanto,  es 
activo  y  no  sólo  un  mecanismo  pasivo 
que  depende  de  la  gravedad,  razón  por  la 
que  podemos  comer  y  beber,  sí  así  lo 
deseamos,  estando  con  la  cabeza  abajo  o 
sentados. 

Una  vez  que  el  alimento  está  en  la 


El  estómago  está  situado  en  la  parte  alta  del 
cuerpo,  justo  debajo  del  diafragma.  Es  une 
bolsa  elástica  que  actúa  como  reservarlo  de 
los  alimentos.  Posee  una  capa  externa  suave 
y  resbalosa  y  una  capo  interna  corrugada  y 
protegida  de  sus  propios  jugos  gástricos  por 
una  capa  de  mucus.  Las  jugos  digestivos 
reducen  el  olí  mentó  en  el  estómago  hasta 
formar  uno  pulpa  blanda  que  luego  pasa  al 
duodena  a  través  de  un  anilla  muscular  o 
esfínter  pilórico. 


faringe,  se  desarrolla  en  un  par  de  segun¬ 
dos  una  serie  de  movimientos  para  impe¬ 
dir  que  la  deglución  interfiera  con  la  res¬ 
piración,  Los  músculos  de  la  faringe  se 
contraen,  empujando  el  bolo  alimenticio 
hacia  el  extremo  superior  del  esófago.  Al 
mismo  tiempo,  otros  músculos  de  la  gar¬ 
ganta  y  la  cara  suben  la  lengua  contra  el 
paladar,  de  modo  que  el  alimento  no 
regrese  a  la  boca;  asimismo,  mueven  el 
paladar  blando  (la  parte  sin  hueso  del 
mismo)  hacia  arriba  para  evitar  que  el  ali¬ 
mento  se  introduzca  en  el  espacio  de  atrás 
de  la  nariz  y  cierran  la  epi glotis  sobre  La 
laringe,  de  manera  que  éste  no  ingrese  a 
la  tráquea  y  los  pulmones  e  interrumpa  la 
entrada  de  oxígeno.  Ocasionalmente,  la 
epiglotis  no  se  cierra  a  tiempo  y  el  ali¬ 
mento  o  el  liquido  penetra  en  la  laringe. 
Cuando  esto  sucede,  la  sustancia  ingerida 
es  expulsada  inmediatamente  por  un 
acceso  de  tos  y  se  tiene  la  sensación  de 
que  la  comida  se  ha  ido  “por  el  camino 
equivocado,” 

El  esófago 

La  pane  superior  del  esófago  está  ubicado 
inmediatamente  detrás  de  la  tráquea,  Justo 
al  nivel  de  la  escotadura  del  esternón,  en  la 
región  superior  del  tórax,  el  tubo  se  indina 
ligeramente  hacia  la  izquierda  y  pasa 
detrás  del  bronquio  izquierdo.  Luego  sigue 
a  través  del  diafragma  y  se  conecta  con  la 
parte  superior  del  estómago. 

El  esófago  es  un  tubo  elástico  de  apro¬ 
ximadamente  25  cm  de  longitud  y  2,5  cm 
de  diámetro.  Como  el  resto  del  tracto 
digestivo,  el  esófago  tiene  cuatro  capas: 
una  interna  o  mucosa,  que  facilita  el  paso 
de  los  alimentos;  una  submucosa,  que  lo 
sujeta  en  su  lugar;  una  muscular  relativa¬ 
mente  gruesa,  cuyo  tejido  posee  fibras 
circulares  y  longitudinales,  y,  finalmente, 
una  capa  protectora  externa. 

No  existe  un  esfínter  o  anillo  muscular 
constrictivo  fácilmente  distinguible  como 
en  el  ano  que  separa  el  esófago  del  estó¬ 
mago;  los  jugos  gástricos  normalmente  se 
mantienen  en  su  lugar  gracias  a  una  com¬ 
binación  de  movimientos  de  las  capas 
musculares  de  las  paredes  esofágicas  y 
porque  el  tubo  esofágico  se  estrecha  al 
pasar  a  través  del  diafragma  en  su  camino 
desde  el  tórax  hacia  el  abdomen.  Cuando 
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este  mecanismo  es  inadecuado,  se  produ¬ 
ce  reflujo. 

Los  médicos  usan  el  término  reflujo 
para  describir  cualquier  circunstancia  en 
que  algún  tipo  de  líquido  del  organismo 
Huye  por  el  camino  equivocado.  Si  bien 
el  reflujo  de  contenidos  ácidos  del  estó¬ 
mago  es  el  problema  más  habitual,  situa¬ 
ciones  similares  se  pueden  producir  en 
otros  sistemas. 

Es  muy  común  que  el  contenido  ácido 
del  estómago  fluya  hacia  el  esófago  y  la 
garganta.  De  hecho,  debido  a  que  es  tan 
habitual,  puede  ser  considerado  como 
algo  normal,  pero  si  ocurre  en  exceso 
provoca  problemas  como  indigestión. 

El  reflujo  es  por  lo  general  más  usual 
en  la  infancia  y  en  la  vejez,  aunque  tam¬ 
bién  se  presenta  con  frecuencia  en  los 
adultos  de  edad  mediana.  Durante  el 
embarazo  puede  provocar  problemas, 
debido  a  que  el  útero  tiende  a  empujar 
hacia  arriba  el  contenido  abdominal 

El  estómago 

El  estómago  es  una  bolsa  muscular  situa¬ 
da  en  la  parte  superior  del  abdomen.  Está 
conectado  en  su  extremo  superior  con  el 
esófago  y  en  el  inferior,  con  el  duodeno  o 
primera  parte  del  intestino  delgado.  La 
pared  del  estómago  está  formado  por  una 
gruesa  capa  de  músculos  y  revestida  de 
una  membrana  especial  llamada  epitelio. 

Primero,  el  estómago  actúa  como  un 
reservorio  de  alimentos.  La  membrana  de 
revestimiento  produce  entonces  un  jugo 
especial  que  contiene  ácidos  y  enzimas 
para  transformar  los  alimentos  y  ayudar  a 
la  digestión.  En  el  estómago,  el  alimento 
se  mezcla  con  los  jugos  digestivos  hasta 
formar  una  pulpa,  la  que  luego  es  impul¬ 
sada  hacia  el  duodeno.  En  la  unión  entre 
el  estómago  y  el  duodeno  hay  un  anillo 
de  músculo,  el  esfínter  pi lonco,  que  se 
relaja  de  vez  en  cuando  para  permitir  su 
paso  hacia  el  duodeno.  El  alimento  es 
impulsado  entonces  hacia  el  intestino 
para  continuar  su  digestión  y  absorción. 

La  salida  del  estómago  está  controlada 
por  un  músculo  llamado  esfínter  pilórico, 
con  un  mecanismo  muy  parecido  al  ubi¬ 
cado  a  la  entrada  del  estómago,  excepto 
que  nunca  esta  completamente  cerrado.  A 
medida  que  los  movimientos  del  perista!- 
tismo  impulsan  el  quimo  a  través  del 
estómago,  el  esfínter  permite  la  salida  de 
pequeñas  cantidades  de  quinto  hacia  el 
intestino  delgado. 


Derecha:  £1  duodeno  es  la  primera  parte  del 
intestina  delgado  y  es  una  estructura  en 
forma  de  tubo.  Recibe  el  alimento  del 
estómago  y  prosigue  el  proceso  de  digestión 
secretando  enzimas  que  continúan 
desdoblando  los  alimentos. 


Unido  a  la  parte  inferior  del  estómago,  el 
duodeno  es  la  primera  parle  del  intestino 
delgado  y  es  importante  para  la  eficiente 
digestión  de  los  alimentos.  Es  un  tubo  en 
forma  de  herradura  enrollado  alrededor 
de  la  cabeza  del  páncreas. 

[.as  dos  capas  de  músculos  de  la  pared 
del  duodeno  se  contraen  y  relajan  alterna¬ 
damente  para  ayudar  a  mover  los  alimen¬ 
tos  a  lo  largo  del  tubo  durante  la  diges¬ 
tión.  Por  dentro  de  las  capas  musculares 
se  encuentra  la  stibmucosa,  que  contiene 
numerosas  glándulas  (llamadas  glándulas 
de  Brünner)  que  secretan  un  mueus  pro¬ 


tector  que  impide  que  el  intestino  se 
digiera  a  sí  mismo,  o  sea  digerido  por  la 
mezcla  ácida  que  llega  del  estómago. 

En  la  capa  interna  del  duodeno  o 
mucosa  se  encuentran  las  glándulas  que 
secretan  un  jugo  alcalino  con  las  enzimas 
necesarias  para  la  digestión.  El  jugo  tam¬ 
bién  sirve  para  neutralizar  el  ácido  del 
estómago.  Las  células  de  la  mucosa  son 
reemplazadas  constantemente  y  por  ende 
se  multiplican  más  rápido  que  cualquiera 
de  las  demás  células  del  cuerpo:  de  cada 
100  células,  una  es  sustituida  cada  hora 
durante  toda  la  vida. 


El  duodeno 

Las  criptas  de  Lieberkühn  secretan  enzimas  digestivas  y 
jugo  alcalino  para  neutralizar  el  ácido  del  estómago 

Las  glándulas  de  Brünner  secretan  mucus  protector 

Submucosa  .  ,  , 

Las  capas  musculares  mueven  el 

alimento  a  través  del  duodeno 

Vasas  sanguíneos  y  linfáticos  que 
irrigan  las  células  del  duodeno 


Sección  a  través  de  la  pared  del  duodeno 
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El  alimenta  parcialmente  digerido  y  se- 
mil fq nido  que  llega  al  duodeno  contiene 
abundante  ácido  clorhídrico.  En  el  duode¬ 
no,  esta  acidez  es  neutralizada  por  su  mis¬ 
ma  secreción  y  por  la  acción  de  la  bilis  y 
el  jugo  pancreático  que  se  vacian  en  él, 
desde  la  vesícula  biliar  y  el  páncreas,  a 
través  del  conducto  biliar.  Estos  tres 
jugos  continúan  el  proceso  de  la  diges¬ 
tión. 

El  duodeno  mide  unos  25  cm.  A  conti¬ 
nuación  se  encuentra  el  yeyuno,  que  mide 
unos  2.5  ni  de  longitud  antes  de  fusionar¬ 
se  con  el  íleon.  No  existe  una  división 
neta  entre  el  yeyuno  y  el  íleon,  sino  un 
cambio  gradual.  El  yeyuno  tiene  un  diá¬ 
metro  de  aproximadamente  3,8  cm,  mien¬ 
tras  que  el  íleon  es  algo  más  pequeño.  El 
yeyuno  tiene  paredes  más  gruesas  que  el 
íleon,  si  bien  ambos  están  formados  por 
dos  capas  musculares  en  el  exterior  y 
capas  internas  de  mucosa  que  revisten  la 
cavidad  intestinal  o  lumen. 

El  mesenterit) 

A  diferencia  del  duodeno,  que  está  fijado 
firmemente  a  la  paite  de  atrás  de  la  pared 
abdominal,  el  yeyuno  y  el  íleon  están  sos¬ 
tenidos  por  una  membrana  llamada 
mesenlerio. 

Esta  estructura,  con  forma  de  abanico, 
consiste  en  dos  capas  de  peritoneo.  Es  de 
unos  15  cm  de  longitud  y  está  fijada  a  la 
pared  posterior  del  abdomen.  El  extremo 
que  sujeta  al  intestino  es  de  aproximada¬ 
mente  5.5  m  de  longitud.  La  profundidad 
del  mesenlerio,  medida  desde  su  base 
hasta  el  intestino,  es  de  20  cm,  lo  que  per¬ 
mite  que  tanto  el  yeyuno  como  el  íleon 
tengan  algún  espacio  para  flotar  libre¬ 
mente  dentro  de  ía  cavidad  abdominal. 


Intestinos  delgado  y  grueso 


Duodeno 


Posición  del  yeyuno 
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Arriba:  El  yeyuno  está  lijo  a  la  parle 
posterior  de  la  pared  abdominal  par  una 
estructura  en  forma  de  abanico  llamada 
mesenlerio,  lo  que  está  formada  por  dos 
copos  de  peritoneo.  Mi  en  Iras  los  alimentos 
se  encuentran  en  el  yeyuno,  sus  elementos 
nulrilivos  son  absorbidos  por  la  sangre.  Por 
esta  razón  el  yeyuno  posee  una  irrigación 
muy  eficiente  con  numerosas  arterias  y 
venas. 

Izquierda:  1:1  duodeno,  el  yeyuno  y  el  íleon 
conforman  el  intestino  delgado,  la  esiructura 
final  del  sistema  digestiva.  El  intestina  grueso 
es  parte  del  lubo  digestivo,  pero  sólo  es 
activo  en  el  proceso  de  excreción. 

La  función  del  yeyuno 

En  el  yeyuno  se  absorben  los  elementos 
nutritivos  de  los  alimentos  y  se  dejan  el 
agua  y  los  desechos.  El  proceso  de  absor¬ 
ción  se  completa  luego  en  el  íleon. 

Para  cumplir  esta  función,  el  yeyuno 
está  diseñado  i  menormente  en  forma 
especial  para  asegurar  que  la  mayor 
superficie  absorbente  posible  esté  en  con¬ 
tacto  con  el  lumen  y  se  realice  mejor  la 
absorción. 

El  interior  del  yeyuno  presenta  una 
serie  de  pliegues  circulares,  y  si  observára¬ 


mos  su  superficie  interna  al  microscopio, 
veríamos  que  toda  la  superficie  está  con¬ 
formada  por  pequeñas  proyecciones  digiti¬ 
formes  llamadas  vellosidades.  Cada  vello¬ 
sidad  mide  aproximadamente  I  min,  La 
superficie  en  contacto  con  la  comida  dige¬ 
rida  aumenta  más  aún,  porque  el  área  celu¬ 
lar  de  cada  vellosidad  forma  lo  que  se 
llama  el  “borde  en  cepillo"'. 

La  absorción  de  los  alimentos 

Puesto  que  la  función  del  yeyuno  es  per¬ 
mitir  el  paso  del  alimento  desde  el  intesti¬ 
no  hacia  la  sangre,  necesita  un  suministro 
eficiente  de  esta.  Las  arterias  y  las  venas 
que  transportan  la  sangre  hacia  y  desde 
las  paredes  del  yeyuno  se  encuentran  en 
el  mesenlerio.  Las  venas  que  drenan  e! 
yeyuno,  al  igual  que  las  venas  que  lo 
hacen  con  el  resto  del  intestino,  no  vuel¬ 
ven  directamente  al  corazón,  sino  que  se 
unen  para  formar  la  vena  porta  que  drena 
hacia  el  hígado.  Esto  significa  que  el  ali¬ 
mento  absorbido  en  la  sangre  pasa  al 
hígado  para  ser  procesado  antes  de  diri¬ 
girse  a  todo  el  cuerpo. 

Así  como  los  alimentos  son  absorbidos 
por  la  sangre,  algunos  de  los  constituyen¬ 
tes  grasos  de  éstos  son  utilizados  por  el 
sistema  linfático.  Cada  vellosidad  posee 
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El  íleon  (arriba)  es  lo  última  parte  del 
intestino  delgado  por  la  que  pasa  el 
alimenta  en  su  camino  hacia  el  colon.  Su 
superficie  interno  a  revestimiento  (recuadro) 
está  cubierta  con  pequeñas  proyecciones 
digitiformes  llamadas  vellosidades  (derecha), 
la  finalidad  de  éstas  es  aumentar  la 
superficie  del  íleon,  lo  que  permite  que  el 
□I  i  menta  sea  absorbido  rápidamente  en  los 
capilares. 


un  conducto  linfático  central  que  permite 
que  eso  se  realice.  Este  liquido  linfático 
especial,  compuesto  por  grasas  que  drena 
desde  el  intestino,  se  denomina  quilo. 

El  íleon 

El  íleon  es  la  pane  baja  del  intestino  del¬ 
gado  y  es  la  última  etapa  por  la  que  pasan 
los  alimentos  en  su  camino  desde  el  estó¬ 
mago  hacia  el  colon  o  intestino  grueso. 
Es  un  tubo  de  3,5  ni  de  largo  que  sigue  a 
continuación  del  duodeno  y  el  yeyuno  y 
se  conecta  con  el  intestino  grueso.  Co¬ 
rresponde  a  casi  más  de  la  mitad  del  largo 
total  del  intestino  delgado. 

El  íleon  es  similar  en  estructura  a  los 


Cripta  de  tieberkühn  Vellosidades 


otros  dos  segmentos  del  intestino  delga¬ 
do.  La  superficie  externa  está  protegida 
por  el  peritoneo  o  membrana  que  reviste 
la  cavidad  abdominal.  Su  interior  consta 
principalmente  de  capas  musculares,  res¬ 
ponsables  de  mover  la  comida  digerida  a 
lo  largo  del  intestino,  capas  de  mucosa  y, 
finalmente,  una  interna  de  células  que 
limita  con  la  cavidad  central. 
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EL  APARATO 
DIGESTIVO  III 


Paso  de  la  bilis 


El  hígado  es  el  órgano  sólido  de 
mayor  tamaño  en  el  cuerpo. 
Cumple  funciones  de 
procesamiento  de  los  principales 
nutrientes  ( grasas ,  azúcares  y 
proteínas) .  También  transforma 
los  productos  tóxicos  del 
metabolismo  y  otros 
provenientes  del  exterior,  como 
los  medicamentos, 
inactivándolos  o  bien 
preparándolos  para  su 
eliminación  por  la  vía  biliar  o 
por  otros  sistemas  excretores . 
Asimismo  colabora  en  la 
digestión  de  los  alimentos , 
especialmente  las  grasas  y  en  la 
absorción  de  éstas  v  de 
sustancias  liposolubles  como  las 
vitaminas  A,  D,  E  y  K. 


Sin  lo  bilis,  nuestros  cuerpos  no  podrían 
digerir  las  giasos.  Es  elaboiada  en  el 
hígado,  almacenada  en  la  vesícula  y 
desarrolla  su  función  en  el  intestino.  Todos 
los  dios  el  hígado  genera  aproximadamente 
I  litio  de  bilis,  la  cual  abandono  el  hígado 
a  través  de  los  conducios  hepáticos. 

Durante  la  digestión,  los  sales  biliares 
retornan  dos  veces  al  hígado  a  través  de  la 
sangre  de  la  veno  porta. 


Conductos 

biliares 


Pura  leche  y  puro  sabor  Anchor 
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El  hígado  cumple  coa  dos  funciones  vita¬ 
les:  fabricar  (o  procesar)  nuevos  produc¬ 
tos  químicos  y  neutralizar  venenos  y 
desechos. 

Este  órgano  recibe  la  totalidad  de  la 
sangre  que  proviene  de  nuestros  intesti¬ 
nos,  la  cual  transporta  lodos  los  nutrien¬ 
tes  absorbidos  de  los  alimentos  que  inge¬ 
rimos.  En  otras  palabras,  la  sangre  sólo 
puede  regresar  al  corazón  y  los  pulmones 
desde  el  estómago,  después  de  haber 
pasado  a  través  de  un  sistema  de  venas 
que  penetran  en  el  hígado  conocido  como 
sistema  portal. 

El  hígado  es  el  órgano  de  mayor  tama¬ 
ño  del  cuerpo  y  pesa  entre  1,3  y  1,8  kilo¬ 
gramos,  Esta  ubicado  bajo  el  diafragma, 
protegido  por  las  costillas  inferiores  con¬ 
tra  los  golpes  y  envuelto  por  una  cápsula 
fibrosa  {cápsula  de  Glisson).  En  él  se 
distinguen  una  cara  diafragmática  y  una 
cara  visceral.  La  primera,  convexa  y  lisa, 
se  adapta  a  la  zona  cóncava  del  diafrag¬ 
ma  y  está  dividida  por  un  ligamento  en 
los  lóbulos  derecho  e  izquierdo.  El  lóbu¬ 
lo  derecho  es  el  de  mayor  tamaño,  en 
tanto  el  izquierdo  es  más  pequeño  y 
alcanza  el  punto  medio  del  lado  derecho 
del  abdomen.  Generalmente,  no  es  posi¬ 
ble  tocar  el  hígado,  sin  embargo,  cuando 
aumenta  su  tamaño  debido  a  alguna 
enfermedad,  sobresale  por  detrás  de  la 
caja  torácica  y,  si  se  presiona  el  abdo¬ 
men,  es  posible  palpario. 

Las  fundones  del  hígado 

Como  en  cualquier  otra  parte  del  organis¬ 
mo,  son  las  células  hepáticas  las  que  rea¬ 
lizan  el  trabajo  de  mantener,  en  un  nivel 
microscópico  y  químico,  los  procesos 
vitales  en  el  hígado. 

La  ciencia  médica  ha  denominado 
hepatocitos  a  las  células  principales  del 
hígado.  Estas  se  han  especializado  en 
manejar  las  sustancias  básicas  con  las 
que  funciona  nuestro  cuerpo,  que  son  las 
proteínas,  los  carbohidratos  y  las  grasas. 

La  elaboración  de  las  proteínas:  Es¬ 
tas  moléculas  son  esenciales  para  la  reno¬ 
vación  y  fabricación  de  nuevas  células  en 
todo  el  cuerpo,  la  formación  de  hormo¬ 
nas,  la  construcción  de  los  mensajeros 
químicos  del  organismo  y  para  la  elabo¬ 
ración  de  enzimas. 

Ingerimos  proteínas  en  diversas  for¬ 
mas,  tamo  de  origen  vegetal  como  ani¬ 
mal,  luego  las  digerimos  en  aminoácidos, 
los  que  son  absorbidos,  y,  a  partir  dé 
ellos,  el  hígado  fabrica  proteínas  acepta¬ 
bles  para  el  cuerpo.  En  resumen,  los  ali¬ 
mentos  los  desintegramos  primero  y  pos¬ 
teriormente  efectuamos  una  verdadera 
reelaboración  de  ellos. 

Este  proceso  de  síntesis  implica  la 


absorción  de  las  proteínas  que  sirven 
como  materia  prima  desde  la  sangre  que 
circula  a  través  de  las  venas  portas  alre¬ 
dedor  de  los  hepatocitos  hacia  el  interior 
de  éstos.  Dichas  células,  mediante  las 
enzimas  hepáticas,  realizan  la  síntesis  y 
luego  restituyen  las  proteínas  en  su  nueva 
forma.  Sin  embargo,  los  desechos  no 
retoman  al  flujo  sanguíneo. 

El  procesamiento  de  los  carbohidra¬ 
tos:  Estos  productos  químicos  constitu¬ 
yen  La  mayoría  de  las  sustancias  quími¬ 
cas,  Están  compuestas  de  tres  grupos  de 
átomos,  que  son  los  ladrillos  básicos  para 
la  producción  de  toda  materia  orgánica: 
carbono,  hidrógeno  y  oxígeno.  Los  hidra¬ 
tos  de  carbono  o  azúcares  están  conteni¬ 
dos  con  mayor  frecuencia  en  los  alimen¬ 
tos  dulces  y  en  los  constituidos  por  almi¬ 
dón,  y  de  ellos  extraemos  la  energía. 
Cada  vez  que  hacemos  trabajar  nuestros 
músculos,  ellos  literalmente  queman  el 
azúcar,  o  elementos  similares,  en  un  pro¬ 
ceso  que  es  apoyado  por  el  oxígeno.  El 
hígado  juega  un  papel  fundamental  en  la 
organización  de  este  combustible,  trans¬ 
formándolo  en  material  ulilizable  por  las 
células. 

Lo  anterior  se  logra  conviniendo  los 
carbohidratos  en  dos  compuestos  muy 
similares  al  azúcar  pura.  Uno  de  eilos 
provee  la  energía  instantánea,  la  glucosa. 
En  el  otro  se  deposita  la  energía  para 
almacenarla.  Se  trata  de  una  sustancia 

Microfolog  rafia  de  un  glóbulo  blanca  a! 
interior  de  un  capilar  del  hígado. 


parecida  a  la  anterior,  denominada  glucó¬ 
geno,  constituida  por  varias  moléculas  de 
glucosa  unidas  entre  sí.  Una  escasez  de 
glucosa  causa  rápidamente  daño  cerebral, 
por  lo  que  el  nivel  de  azúcar  en  la  sangre 
se  debe  mantener  en  forma  precisa;  de  allí 
la  importancia  de  almacenar  este  com¬ 
puesto  para  períodos  de  necesidad,  como 
por  ejemplo  un  esfuerzo  súbito  o  la  inani¬ 
ción.  De  igual  manera,  si  existe  demasia¬ 
da  azúcar  en  la  sangre,  una  hormona 
fabricada  por  el  hígado  es  capaz  de  acu¬ 
mular  el  exceso  en  forma  de  glucógeno. 

La  transformación  de  las  grasas: 
Las  grasas  son  también  esenciales  para 
nuestro  organismo.  El  hígado  las  con¬ 
vierte  en  compuestos  que  pueden  ser 
incorporados  dentro  del  tejido  adiposo  o 
utilizados  para  renovar  el  ya  existente, 
generalmente  ubicado  bajo  la  piel  for¬ 
mando  la  capa  subcutánea,  que  actúa 
como  aislante  y  amortiguador  de  golpes. 
Además,  la  grasa  constituye  un  medio 
para  almacenar  energía. 

La  eliminación  de  desechos:  Alrede¬ 
dor  de  las  venas  hepáticas  se  encuentran 
células  altamente  especializadas,  denomi¬ 
nadas  células  de  Kuppfer  por  el  investiga¬ 
dor  que  las  identificó. 

Ellas  actúan  como  "aspiradoras”  para 
limpiar  la  sangre  de  impurezas,  tales 
como  las  bacterias.  Estas  células  retiran 
también  el  excedente  de  eritrocitos  (gló¬ 
bulos  rojos  de  la  sangre)  fabricados  (el 
cuerpo  siempre  produce  eritrocitos  en 
exceso)  y  los  entregan  a  los  hepatocitos 
para  su  procesamiento. 
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Vena  recolectara  que  conduce 
hacia  la  vena  hepática 


Lóbulo 

hepático 
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Vena  hepálica 


Funcionamiento  del 
hígado 


—  Ramo  de  la  arteria  hepática 
“  Colédoco 
r  Rama  de  la  vena  porta 


Los  lóbulos  hepáticos  se  dividen  en  lobulillos  rodeados  por  venas  y 
arterias  (centro  e  izquierda  abajo].  Dentro  de  los  lóbulos,  los  romas 
de  la  vena  porta  y  arteria  hepática  entregan  las  nutrientes  y  sangre 
oxigenada  (ver  arriba |  a  los  sinusoides,  constituidas  por  depósitos 
que  rodean  a  las  filas  de  células  hepáticas  [hepatocitos].  Estas 
últimas  absorben  y  procesan  los  nutrientes  y  desechos.  Las 
sustancias  procesadas  son  devueltas  a  los  sinusoides  y  abandonan  el 
órgano  a  través  de  la  vena  intralobular.  Los  desechos  son 
eliminadas  por  los  canículos  biliares  [ver  deialle  abajo). 
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Vena  porta 
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Vena  intralobular 


Lóbulo  hepático 


Los  nutrientes  ingresan  al  hígado  a 
través  de  la  vena  porta  y  la  arteria 
hepática  suministra  sangre  oxigenada 
que  sirve  como  combustible  a  las 
células.  Una  vez  procesada  es 
recolectada  en  la  vena  hepática  para 
regresar  al  corazón  por  la  vena  cava 
inferior,  Los  desechos  son  drenados 
por  los  conductos  hepáticos  y  cístico 
paro  ser  almacenados  en  lo  vesícula. 
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A  partir  de  todas  estas  fuentes  (la  san¬ 
gre  en  sí  misma,  proteínas,  grasas  y,  en 
proporción  mucho  menor,  carbohidratos), 
durante  la  elaboración  que  se  lleva  a  cabo 
dentro  de  los  hepatocitos,  se  generan 
varios  subproductos.  Algunos,  como  el 
amoníaco  (producido  en  el  proceso  de 
desintegración  de  las  proteínas),  son  tóxi¬ 
cos,  y  las  células  hepáticas  los  neutrali¬ 
zan,  transformándolos  en  un  producto  de 
desecho  inocuo,  la  urea,  que  es  devuelto 
al  torrente  sanguíneo.  Los  desechos  pro¬ 
venientes  de  las  grasas  y  de  la  sangre  son 
eliminados  en  la  bilis. 

Este  mismo  mecanismo  se  aplica  a  los 
venenos  que  consumimos,  como  el  alco¬ 
hol,  y  también  para  algunas  medicinas. 
Para  que  una  droga  tenga  un  efecto  pro¬ 
longado,  es  necesario  que  sea  resistente  a 
las  enzimas  hepáticas  o  se  evite  que  pase 
por  el  hígado  antes  de  actuar  en  c!  tugar 
de  destino. 

Las  cetonas 

Para  llevar  a  cabo  todas  las  fundones  del 
cuerpo  y  proveer  de  energía  a  los  tejidos 
necesitamos  un  suministro  continuo  de 
glucosa  en  el  torrente  sanguíneo.  Cuando 
la  ingesta  de  glucosa  es  insuficiente,  por 
ejemplo  durante  una  dieta  para  adelgazar, 
las  proteínas  y  carbohidratos  de  los  depó¬ 
sitos  son  descompuestos  para  fabricar 
más  glucosa.  Sin  embargo,  debido  a  que 
nuestras  reservas  de  proteína  (principal¬ 
mente  en  los  músculos)  se  agotarían  rápi¬ 
damente,  muchos  tejidos  utilizan  más 
bien  los  productos  de  la  desintegración 
de  las  grasas  como  fuente  alternativa  de 
combustible.  Estos  son  conocidos  con  el 
nombre  de  cetonas. 

Existen  tres  tipos  de  cetonas:  dos  son 
cuerpos  cetónicos  (el  ácido  acetoacélico 
y  el  ácido  betahidroxibutírico)  y  el  otro  la 
acetona.  Esta  última,  que  constituye  un 
subproducto  de  desecho  proveniente  de  la 
descomposición  de  las  grasas,  se  genera 
al  mismo  tiempo  que  los  cuerpos  eetóní- 
cos,  pero  no  cumple  ninguna  función  de 
utilidad.  Por  otro  lado,  los  cuerpos  cetó¬ 
nicos  son  compuestos  listos  para  ser  usa¬ 
dos  como  fuente  de  energía. 

Cuando  existe  escasez  de  glucosa,  la 
grasa  contenida  en  el  tejido  adiposo  se 
desintegra  para  transformarse  en  ácidos 
grasos,  los  cuales  son  transportados  por 
el  torrente  sanguíneo  al  hígado,  donde  se 
producen  cuerpos  cetónicos.  Luego,  los 
cuerpos  cetónicos  son  liberados  a  la  cir¬ 
culación  para  ser  captados  y  utilizados  en 
los  músculos,  corazón,  cerebro  y  los  teji¬ 
dos  para  extraer  energía. 

En  la  salud  y  la  enfermedad 

Las  cetonas  no  se  encuentran  en  la  sangre 
sino  hasta  varias  horas  después  de  haber 
ingerido  una  comida  equilibrada.  A  la 
hora  en  que  despierta  \v  mayoría  de  noso¬ 
tros  en  la  mañana,  estamos  levemente 
cetónicos;  en  otras  palabras,  tenemos 


lo  bilis  es  un  líquido  verdoso  aquí  simulado 
para  demostrar  cómo  sus  sales 
emulsionantes  actúan  de  manera  similor  a  un 
detergente.  Durante  la  digestión, 
desintegran  físicamente  los  glóbulos  de 
grasa. 

pequeñas  cantidades  de  cetonas  en  la  san¬ 
gre  y  la  orina.  Gran  parle  de  la  energía 
necesaria  para  hacer  ejercicio  temprano 
en  la  mañana,  en  ayunas,  será  proporcio¬ 
nada  a  los  músculos  por  estas  cetonas,  las 
cuales  desaparecen  del  torrente  sanguí¬ 
neo  después  de  un  buen  desayuno. 

Durante  una  dieta  para  perder  peso  o  en 
condiciones  más  extremas  de  privación  de 
alimentos,  existe  un  nivel  moderado  de 
cetosis.  Durante  el  parto,  las  mujeres  a 
menudo  se  tornan  cetónieas,  Sin  embar¬ 
go,  es  posible  que  los  niveles  altos  de  este 
compuesto  en  la  sangre  retrasen  el  desa¬ 
rrollo  del  parto,  ya  que  interfiere  con  la 
capacidad  de  contracción  eficaz  del  útero, 
por  lo  que  muchas  veces  se  receta  glucosa 
intravenosa  gota  a  gota,  con  el  fin  de  inhi¬ 
bir  la  generación  de  cetonas. 

El  hígado  tiene  una  maravillosa  capaci¬ 
dad  de  renovarse  a  sí  mismo.  Por  esta 
razón,  le  es  posible  reemplazar  un  lóbulo 
completo  extirpado  durante  una  operación 
en  unas  pocas  semanas.  Sin  embargo,  en 
raras  ocasiones,  la  velocidad  de  destruc¬ 
ción  de  las  células  hepáticas  excede  la  de 
su  reproducción,  lo  cual  lleva  a  una  insufi¬ 
ciencia  hepática  aguda,  como  ocurre  en  las 
hepa  lilis  ag  udas  fu  1  m  i  nan  te  s . 

Es  fácil  imaginar  las  consecuencias  de 
una  insuficiencia  de  este  órgano  sí  se  con¬ 
sideran  las  labores  que  desarrolla.  Estas 
incluyen  hipoglicemia  (bajas  bruscas  del 
azúcar  en  la  sangre)  y,  sin  el  nivel  adecua¬ 
do  de  azúcar,  es  posible  que  se  produzca 
daño  cerebral.  También  se  detecta  una 
falla  en  la  producción  de  proteínas,  inclu¬ 
yendo  la  elaboración  de  las  responsables 
de  la  coagulación  de  la  sangre,  lo  que  hace 


que  el  paciente  sangre  fácilmente;  además, 
la  escasez  de  proteínas,  debido  a  diversas 
razones  técnicas,  entre  ellas  la  disminu¬ 
ción  de  la  presión  oneótíca  del  plasma, 
ocasiona  salida  de  líquidos  del  comparti¬ 
miento  sanguíneo  y  la  acumulación  de 
ellos  en  la  cavidad  abdominal,  lo  que  reci¬ 
be  el  nombre  de  ase  i  ti  s. 

La  bilis 

La  bilis  es  un  líquido  espeso,  amargo, 
amarillo  o  verdoso,  fabricado  en  el  híga¬ 
do  y  almacenado  en  la  vesícula.  La  vesí¬ 
cula  libera  la  bilis  hacia  el  intestino  del¬ 
gado  en  respuesta  a  la  presencia  de  ali¬ 
mentos,  pues  ella  es  esencial  en  la  diges¬ 
tión  de  las  grasas. 

Además,  forma  parte  del  sistema 
excretor  del  cuerpo,  o  sistema  de  elimina¬ 
ción  de  desechos,  debido  a  que  contiene 
bilíiTubina,  que  es  el  desecho  de  la  hemo¬ 
globina  proveniente  de  las  células  sanguí¬ 
neas  envejecidas  v  destruidas. 

Todos  los  días,  el  hígado  produce  alre¬ 
dedor  de  un  litro  de  bilis.  Aunque  más  de 
95%  de  ella  es  agua,  también  contiene 
una  amplia  gama  de  productos  químicos, 
incluyendo  sales  biliares,  sales  minerales, 
colesterol  y  pigmentos  biliares,  los  cuales 
otorgan  al  líquido  su  color  característico. 

La  bilis  se  elabora  en  forma  constante 
en  pequeñas  cantidades  en  todas  las  célu¬ 
las  del  hígado.  A  medida  que  Huye  al 
exterior  de  las  células,  se  recolecta  en 
canales  diminutos,  ubicados  entre  los 
grupos  de  hepatoeitos,  llamados  canícu- 
los  biliares,  ios  cuales  vacían  su  conteni¬ 
do  en  los  conductos  biliares  existentes 
entre  los  lóbulos,  que  son  las  porciones 
mayores  en  que  se  divide  el  hígado. 

Desde  los  conductos  biliares,  la  bilis 
fluye  dentro  de  tubos  de  salida  conocidos 
como  los  conductos  hepáticos.  A  menos 
que  se  necesite  la  bilis  en  forma  inmedia¬ 
ta  para  la  digestión,  ésta  fluye  hacia  la 
vesícula,  saco  de  almacenaje  que  se 
encuentra  bajo  el  hígado. 
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El  líquido  permanece  en  la  vesícula 
hasta  que  recibe  una  señal  para  desempe¬ 
ñar  su  rol  en  el  proceso  digestivo*  A 
medida  que  los  alimentos,  en  particular 
las  grasas,  ingresan  al  duodeno  (primera 
porción  del  intestino)  desde  el  estómago, 
éste  elabora  una  hormona  denominada 
eoleeisioqumina,  Este  compuesto  viaja 
por  el  lómente  sanguíneo  hasta  la  vesícu¬ 
la,  cuyas  paredes  se  contraen  en  respuesta 
a  la  hormona  y  hacen  que  el  líquido  salga 
a  presión.  Entonces  la  bilis  fluye  a  través 
de  otro  conducto  -el  colédoco-,  y  del 
esfínter  de  Oddi*  que  permite  que  la  bilis 
pase  al  intestino  delgado. 

El  funcionamiento  de  la  bilis 

Las  sales  minerales  de  la  bilis,  que  inclu¬ 
yen  bicarbonato,  contribuyen  a  neutralizar 
en  el  intestino  la  acidez  de  los  alimentos 
ya  parcialmente  digeridos  en  el  estómago* 
Las  sales  biliares,  formadas  por  pro¬ 
ducios  químicos  llamados  glicocolato  de 
sodio  y  lauroeolaio  de  sodio,  desintegran 
las  grasas  en  pequeñas  gol  i  las  para  permi¬ 
tir  que  los  compuestos  digestivos  (enzi¬ 
mas)  actúen  sobre  ellas* 

Se  piensa  que  las  sales  biliares  actúan 
como  “transportadores^  en  el  intestino, 
permitiendo,  de  una  manera  similar  a  los 
detergentes,  que  las  grasas  digeridas 
pasen  a  través  de  las  paredes  del  intesti¬ 
no.  Además,  sirven  como  portadores  de 
las  vitaminas  A*  D,  E  y  K. 

El  cuerpo  humano  es  muy  conservador 
en  lo  que  respecta  al  uso  de  las  sales  bi¬ 
liares,  puesto  que  ellas  no  son  destruidas 
después  de  ser  utilizadas,  sino  que  entre 
80  y  9G  por  ciento  de  estas  sales  vuelven 
al  hígado  a  través  de  la  sangre,  donde 
estimulan  la  secreción  de  más  bilis  y  son 
nuevamente  usadas  por  el  organismo. 

La  coloración  de  la  bilis 

La  bilis  obtiene  su  color  por  la  presencia 
de  un  pigmento  denominado  bilirmhina. 
Una  de  las  múltiples  labores  del  hígado 
es  la  de  descomponer  el  contenido  de  los 
glóbulos  rojos  de  la  sangre  ya  gastados. 
A  medida  que  esto  se  realiza,  el  pigmento 
rojo  de  estas  células,  llamado  hemoglobi¬ 
na,  es  separado  químicamente  para  for¬ 
mar  un  pigmento  verde,  la  bil  i  verdina,  la 
que  es  convertida  rápidamente  en  bilirru- 
bina,  de  color  amarillo-pardo. 

El  tinte  verdoso  de  la  bilis  se  debe  a 
los  restos  de  bilí  verdina  no  transformada 
aún.  La  bilírrubina,  además  de  teñir  la 
bilis.  Otorga  el  color  y  parcialmente  deso- 
doriza  las  heces,  estimulando  al  intestino 
a  funcionar  de  manera  efectiva. 

Los  pigmentos  biliares  son  también 
responsables  en  parte  por  el  color  de  la 
orina.  Ello  se  debe  a  que  en  el  intestino 
la  b i  I  i  i 'rubina  es  objeto  de  ataques  por 
parte  de  bacterias  ubicadas  permanente¬ 
mente  ahí,  que  la  convierten  en  un  pro¬ 
ducto  químico  conocido  corno  urihi linó- 
geno,  sustancia  que  es  absorbida  y  luego 


transportada  en  la  sangre  hasta  los  riño¬ 
nes  y  eliminada  con  la  orina. 

Cuando  hay  problemas  en  el  hígado  o 
la  vesícula,  se  produce  la  tendencia  a  acu¬ 
mular  bil  irrubina  en  Ja  sangre,  por  lo  que 
tanto  la  piel  como  las  escleróticas  de  los 
ojos  se  ven  amarillas,  fenómeno  que  se 
conoce  como  ictericia. 

Por  lo  anterior,  llega  muy  poca  bilis  a 
los  intestinos  y  el  material  fecal  puede 
presentar  un  pálido  color  grisáceo,  lo  que 
se  denomina  acolín. 

Los  cálculos  biliares 

Incluso  cuando  el  sistema  de  producción 
de  bilis  por  el  hígado  funciona  en  forma 
normal,  pueden  ocurrir  trastornos  en  la 
vesícula.  El  más  temido  de  los  problemas 
de  este  órgano  son  los  cálculos  biliares. 

Estos  son  formados  por  piedras,  aglo¬ 
meraciones  duras  de  una  sustancia  quími¬ 
ca  llamada  colestem],  las  cuales  se  origi¬ 
nan  dentro  de  la  vesícula. 

Existen  tres  tipos  de  cálculos.  Los 
más  comunes  son  los  así  llamados  cálcu¬ 
los  mixtos,  debido  a  que  contienen  una 
mezcla  del  pigmento  verde  de  la  bilis  y 
colesterol,  uno  de  los  compuestos  quími¬ 
cos  producidos  en  el  cuerpo  a  raíz  de  la 
desintegración  de  las  grasas.  Estos  se 


desarrollan  en  racimos,  de  hasta  doce  al 
mismo  tiempo  y  presentan  caras  planas, 
lo  que  les  permite  acomodarse  dentro  de 
la  vesícula* 

Los  cálculos  de  colesterol,  tal  como  su 
nombre  lo  indica*  están  formados  princi¬ 
palmente  por  esta  sustancia.  Rara  vez  se 
presentan  más  de  1  ó  2,  y  pueden  desa¬ 
rrollar  un  diámetro  de  hasta  1 ,25  cm,  lo 
cual  representa  un  tamaño  suficiente  para 
bloquear  el  colédoco. 

Los  cálculos  de  pigmento  se  compo¬ 
nen  principalmente  de  pigmento  biliar 
verde,  se  presentan  en  gran  número  y  por 
lo  general  son  pequeños.  La  tendencia  a 
desarrollarlos  es  consecuencia  de  enfer¬ 
medades  que  afectan  la  composición  de 
la  sangre. 


La  vesícula  puede  almacenar  has  lo  400  mi 
de  bilis.  Su  contenido  se  vacia  al  intestino, 
a  través  de  una  apertura  ubicada  en  un 
flanco  del  duodeno  que  es  el  esfínter  de 
Oddi,  cuando  llegan  alimentos  grasosos 
provenientes  del  estómago.  La  bilis  es 
capaz  de  desintegrar  o  emulsionar  las 
grasas,  en  forma  similar  a  como  lo  hocen  los 
detergentes. 


Posición  de  la  vesícula 


Vasos  sanguíneos  Conductos  hepáticos 

L 


Conducto  hepático  común 
Conduelo  cístico 

Reves! imiento  plegable  de  mucosa 


Vesícula  — 
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El  Intestino 
Grueso 

El  intestino  grueso  es  el  segmento  termi¬ 
nal  del  tubo  digestivo.  El  intestino  grueso 
mide  de  1 ,40  a  I  *70  m  de  longitud*  y  se 
despliega  habitualmente  alrededor  de  las 
asas  del  intestino  delgado* 

Los  anatomistas  dividen  al  intestino 
grueso  en  cuatro  partes:  ciego,  colon, 
recto  y  canal  anal  o  ano.  El  ciego,  en 
conjunto  con  el  apéndice  -que  nace  del 
primero  y  tiene  en  forma  de  lombriz-,  son 
dos  tractos  sin  otra  salida  que  la  luz  del 
intestino  grueso.  La  función  del  apéndice 
en  el  cuerpo  humano  no  ha  sido  del  todo 
dilucidada. 

La  parle  siguiente  del  intestino  grueso 
se  denomina  colon  ascendente.  Presenta 
una  posición  recta  hacia  arriba  a  lo  largo 
del  flanco  derecho  de  la  cavidad  abdomi¬ 
nal.  Aproximadamente  a  dos  o  tres  centí¬ 
metros  desde  el  extremo  inferior,  existe 
una  unión  en  forma  de  T  en  la  cual  ingre¬ 
sa  el  íleon  (parte  final  del  intestino  delga¬ 
do). 

En  el  extremo  superior  derecho,  el 
colon  forma  una  curva  hacia  la  izquierda, 
inmediatamente  por  debajo  del  hígado. 
Luego  atraviesa  la  cavidad  abdominal 
hacia  el  lado  opuesto,  debajo  del  estóma¬ 
go  y  finalmente  desciende  a  lo  largo  del 
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Arriba  e  izquierda:  El  colon  y  el  recto.  El 
colon  traslada  los  desechos  hacia  el  ano,  a 
través  del  recto.  Esta  parte  del  sistema 
excretor  es  también  propenso  a  los 
inflamaciones,  lo  que  puede  provocar  colitis 
ulcerativa. 


lado  izquierdo  del  cuerpo  para  adentrarse 
en  el  arca  pélvica,  donde  continúa  con  el 
nombre  de  recto. 

La  primera  curva  del  colon  desde  la 
derecha  se  denomina  flexura  hepática;  la 
segunda,  a  medida  que  desciende,  es 
conocida  como  la  flexura  esplénica,  La 
porción  que  atraviesa  el  abdomen  es  el 
colon  transverso  y  la  parte  que  va  hada 
abajo  se  llama  colon  descendente. 

El  colon  constituye  la  sección  más 
grande  del  intestino  grueso,  ya  que  mide 
L3  m.  Su  función  es  la  de  mover  el  mate¬ 
rial  sólido  hacía  el  ano  mediante  el  pro¬ 
ceso  de  la  peristalsis,  y  absorber  el  agua 
y  la  sal  adicionada  por  el  intestino  delga¬ 
do.  El  agua  es  absorbida  por  la  sangre  a 
partir  de  los  residuos  líquidos  de  la  diges¬ 
tión. 
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El  colon  ascendente,  en  conjunto  con 
la  última  porción  del  intestino  delgado, 
recibe  su  irrigación  sanguínea  a  través  de 
la  arteria  mesen t énea  superior.  A  partir 
de  ese  punto,  es  lu  arteria  mesentérica 
inferior  la  que  suministra  sangre  al  resto 
del  intestino.  Ambos  vasos  son  ramas  de 
la  aorta.  Existen,  además,  ramas  de  la 
vena  pona  que  trasladan  la  sangre  desde 
los  intestinos  hasta  el  hígado. 

Las  causas  de  la  colitis 

Esta  es  una  inflamación  de  la  mucosa  del 
colon.  Existen  varios  tipos  de  colitis; 
entre  ellas  se  destacan:  la  aguda,  que  a 
menudo  es  consecuencia  de  una  infección 
o  una  alergia,  cuya  duración  es  corta,  y  la 
colitis  crónica  o  ulcerativa,  que  es  mucho 
más  grave.  Esta  última  puede  presentar 
serias  complicaciones  y  requiere  de  trata¬ 
miento  prolongado.  La  colitis  crónica 
prevalece  en  grupos  cuya  edad  fluctúa 
entre  20  y  40  años,  sin  embargo  se  puede 
presentar  a  cualquier  edad. 

El  recto 

Existe  una  gran  confusión  entre  las  perso¬ 
nas  respecto  de  la  diferencia  entre  el  ano 
y  el  recto.  El  primero  es  sólo  el  tubo 
corto  y  angosto,  rodeado  por  un  anillo  de 
músculos,  que  une  al  recto,  la  parte  más 
inferior  del  intestino  grueso,  con  el  exte¬ 
rior.  La  función  principal  del  ano  es 
regular  la  continencia  de  las  heces,  en 
tanto  que  el  recto  actúa  como  un  depósito 
para  ellas.  Si  el  recto  y  el  ano  funcionan 
normalmente,  la  persona  puede  evacuar 
su  intestino  cuando  es  conveniente  desde 
el  pumo  de  vista  social  y  no  justo  cuando 
el  material  fecal  ha  terminado  de  pasar  a 
lo  largo  de  la  totalidad  del  intestino  grue¬ 
so  y  ha  llegado  al  recto. 

En  sí  mismo,  el  recto,  así  como  lo  res¬ 
tante  del  intestino,  consiste  en  un  tubo 
muscular  revestido  por  una  membrana 
especial,  denominada  epitelio.  En  esta 
estructura,  la  membrana  contiene  glándu¬ 
las  que  producen  mucosidad  con  el  fin  de 
lubricar  las  heces,  facilitando  así  su  paso. 
La  parte  muscular  del  recto  se  contrae 
durante  la  defecación  para  expeler  el 
material,  sin  embargo,  en  otros  momen¬ 
tos  la  musculatura  es  capaz  de  distender¬ 
se.  Esta  capacidad  de  aumentar  su  tama¬ 
ño  es  la  que  capacita  al  recto  para  actuar 
como  depósito. 

El  ana 

El  canal  anal  tiene  una  longitud  de  10  cm 
aproximadamente  y  constituye  la  apertura 
a  través  de  la  cual  el  cuerpo  humano 
excreta  los  desechos  sólidos,  denomina¬ 
dos  heces. 

En  general,  las  heces  están  compuestas 
por  aproximadamente  75  por  ciento  de 
agua  y  25  por  ciento  de  material  sólido. 
Parte  del  agua  corresponde  a  la  mucosi¬ 
dad  que  lubrica  el  canal  alimentario  y 
facilita  la  expulsión  del  material  fecal 


Anatomía  dei  canal  anal  y  recto 


Válvula  rectal  inferior 


Plexo  rectal  interno 


Plexo  rectal  externo 
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desde  el  cuerpo.  De  los  sólidos,  alrede¬ 
dor  de  un  tercio  son  bacterias,  otro  con¬ 
siste  en  grasas  y  prote ínas  no  digeridas  y 
el  resto,  celulosa  y  material  fibroso,  la 
parte  de  los  alimentos  vegetales  que  no  se 
puede  digerir. 

El  color  de  las  heces  se  debe  a  los  pig¬ 
mentos  biliares  (producto  de  la  desinte¬ 
gración  química  de  los  glóbulos  rojos) 
llamados  estercobilina  y  bíiímibina.  Es¬ 
tos  pigmentos  ayudan  lambién  a  esterili¬ 
zar  y  desodorizar  las  materias  fecales. 

El  olor  de  las  heces  se  debe  principal¬ 
mente  a  la  acción  de  bacterias  en  el  i  mes- 
lino,  que  producen  una  variedad  de  com¬ 
puestos  del  nitrógeno,  además  del  sulfuro 
de  hidrógeno,  que  otorgan  el  típico  olor  a 
“huevo  podrido”. 


Cómo  funciona  el  ano 

A  medida  que  la  materia  fecal  se  acerca 
al  final  del  tracto  intestinal,  se  va  endure¬ 
ciendo  gradualmente,  ya  que  los  líquidos 
son  absorbidos  por  el  cuerpo  y  el  desecho 
sólido  es  empujado  hacia  el  recto.  En  el 
extremo  del  ano  existen  dos  anillos  de 
músculos,  conocidos  como  esfínteres 
externo  e  interno.  Normalmente  los  dos 
esfínteres  mantienen  el  ano  cerrado;  sin 
embargo,  durante  la  defecación,  éstos  se 
relajan  pura  permitir  la  salida  de  las 
heces.  El  esfínter  interno  (el  cual  se 
encuentra  bajo  el  control  del  sistema  ner¬ 
vioso)  detecta  la  presencia  de  material 
fecal  y  se  relaja,  permitiendo  su  ingreso 
al  canal  anal.  El  esfínter  externo  se  man¬ 
tiene  cerrado  de  manera  deliberada  (habi- 


104/ EL  APARATO  DIGESTIVO  III 


Derecha:  El  control  del  intestino  proviene  del 
cerebro,  el  cual  envía  señales  a  los  músculos 
del  esfínter  externo  para  que  la  mantengan 
cerrado  hasla  que  el  acto  de  defecar  sea 
oportuno.  Estas  señales  eliminan  el  desea 
de  defecar,  conservándolo  suprimido 
durante  algunas  horas. 


I idad  que  aprendemos  durante  nuestra 
primera  infancia)  hasta  que  se  presenta  el 
momento  conveniente  para  permitir  el 
paso  de  las  heces.  Para  facilitar  esta 
acción  el  tejido  del  revestimiento  del 
canal  secreta  un  Huido  lubricante  llama¬ 
do  mucosidad. 

£1  apéndice 

El  apéndice  es  una  delgada  pieza  de  intes¬ 
tino  similar  a  un  tubo,  que  asemeja  a  una 
cola,  ubicado  en  el  extremo  del  intestino 
grueso.  La  punta  del  tubo  es  cerrada  y  el 
otro  extremo  lo  une  al  intestino  grueso. 
Puede  medir  hasta  10  cm  de  largo  y  apro¬ 
ximadamente  f  cm  de  diámetro. 

Este  órgano  se  encuentra  sólo  en  los 
humanos,  ciertas  especies  de  simios  y  en 
el  oso  australiano.  Otros  animales  tienen 
un  órgano  en  la  misma  posición  del  apén¬ 
dice  que  actúa  como  un  estómago  adicio¬ 
nal,  donde  determinadas  bacterias  reali¬ 
zan  la  digestión  de  la  celulosa,  parte 
fibrosa  de  las  plantas. 
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Abajo:  El  único  mámenlo  que  lomamos 
conciencia  de  nuestro  apéndice  es  cuando 
éste  se  infecta  (Inserción) .  Pora  lo  mayoría 
constituye  una  parte  ínúlil  del  inteslino 
grueso,  sin  función  conocida. 


Al  parecen  a  medida  que  hemos  evo¬ 
lucionado  con  el  transcurso  del  tiempo  e 
ingerido  menor  cantidad  de  celulosa  para 
favorecer  el  consumo  de  carne,  ya  no  fue 
necesario  un  órgano  especial  para  la 


digestión  de  estas  sustancias.  Así,  el 
apéndice  se  podría  describir  como  una 
reliquia  de  la  evolución. 

La  apcndicitis 

El  apéndice  es  aparentemente  un  órgano 
que  no  cumple  ninguna  función  específi¬ 
ca.  No  obstante,  la  naturaleza  parece 
haberlo  adaptado  para  que  actúe  corno 
guardián  de  las  infecciones  en  el  extremo 
inferior  del  intestino.  Al  igual  que  las 
amígdalas  y  adenoides,  contiene  gran 
cantidad  de  glándulas  linfáticas  para  este 
fin.  Sin  embargo,  si  se  inflama,  se  produ¬ 
ce  una  condición  llamada  apendleítis.  que 
obliga  a  que  este  órgano  sea  retirado.  El 
apéndice  se  puede  eliminar  a  temprana 
edad  sin  que  aparentemente  afecte  la 
salud.  Cuando  el  individuo  alcanza  alre¬ 
dedor  de  los  40  años,  se  ha  marchitado 
hasta  casi  desaparecer  completamente. 
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EL  SISTEMA 
EXCRETORIO 


El  organismo 
cuenta  con  diversos 
métodos  para 
deshacerse  de  los 
productos  de 
desecho ,  los  cuales 
deben  ser 
eliminados  para 
que  el  cuerpo  no  se 
envenene.  Este 
proceso  se  realiza  a 
través  de  los 
diferentes  sistemas 
excretores,  que 
dependen  de  varios 
órganos  y  glándulas 
para  que  retiren  los 
elementos  nocivos: 
el  sistema  urinario, 
cuyos  principales 
componentes  son  la 
vejiga  y  los  riñones; 
el  intestino  grueso; 
la  vesícula,  y  las 
glándulas 
sudoríparas, 
ubicadas  en  la  piel. 


El  sistema  urinario 


Izquierda:  El  sistema  urinario  es 
uno  de  los  principales  sistemas 
excretores  del  cuerpo  humano 
Consiste  en  riñones,  vejiga  y  la 
uretra,  tubo  que  transporta  la 
orina  desde  la  vejiga  hasta  la 
apertura  por  donde  se  elimina. 
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La  Excreción 


La  excreción  es  el  mecanismo  mediante 
el  cual  el  cuerpo  elimina  los  productos  de 
desecho  hacia  el  exterior.  Los  diferentes 
órganos  generan  continuamente  subpro¬ 
ductos,  que  deben  ser  eliminados  para 
evitar  un  autoenvenenamiento.  En  este 
proceso  actúan  como  filtro  los  pulmones, 
riñones,  hígado  e  intestino  grueso. 

Aunque  el  común  de  las  personas  no 
relaciona  a  los  pulmones  con  un  órgano 
excretor,  éstos  desarrollan  un  papel  funda¬ 
menta]  para  el  buen  funcionamiento  del 
organismo,  al  mantener  la  sangre  limpia  de 
dióxido  de  carbono,  que  es  el  principal 
desecho  que  debe  eliminar  el  cuerpo,  ya 
que.  de  lo  contrario,  la  sangre  se  torna 
acida,  ocasionando  la  paralización  de 
muchos  procesos  químicos,  lo  que  llegaría 
a  provocar  la  muerte.  El  anhídrido  carbó¬ 


nico,  nombre  con  el  que  también  se  cono¬ 
ce  al  dióxido  de  carbono,  se  produce  prin¬ 
cipalmente  en  la  combustión  de  la  glucosa 
para  obtener  energía.  En  esc  proceso  se 
generan,  además,  agua  y  32  moléculas  de 
ATP  (adenosina  trifosfato),  en  las  que  se 
almacena  la  energía  necesaria  para  todos 
ios  demás  fenómenos  meiabólicos  que 
ocurren  en  el  cuerpo,  incluidos  los  movi¬ 
mientos  y  la  actividad  cerebral.  El  dióxido 
de  carbono  se  difunde  fácilmente  por  las 
membranas  de  los  capilares  pulmonares 
hacia  los  alvéolos  del  pulmón,  desde 
donde  debe  ser  trasladado  hacia  el  exterior 
por  un  mecanismo  constante  de  ventila¬ 
ción  del  pulmón.  La  falla  de  la  ventilación 
se  conoce  como  deficiencia  respiratoria  y 
es  posible  que  ocurra  como  etapa  final  en 
la  bronquitis  crónica,  por  ejemplo. 


El  sistema  urinario 

La  mayoría  de  las  células  del  organismo 
utilizan  cierta  cantidad  de  proteínas  en 
sus  procesos  químicos.  Siempre  que  se 
desintegra  una  proteína,  se  generan  dese¬ 
chos  que  contienen  nitrógeno.  Los  riño- 

Abajo:  El  sistemo  urinario,  femenino  y 
masculino.  En  ambos  sexos,  la  vejiga  es  un 
saco  en  forma  de  embudo,  que  semeja  uno 
pirámide  a!  revés.  La  base  de  la  pirámide 
proporciona  una  superficie  sobre  la  cual 
descansa  el  útero  en  las  mujeres,  y  las 
curvaturas  del  intestino  en  los  hombres. 

La  uretra,  canal  a  través  del  cual  se  evacúa 
la  orina,,  mide  aproximadamente  20  cm 
de  longitud  en  los  hombres  y  es 
considerablemente  más  corta  en  las  mujeres. 
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nes  son  los  responsables  de  filtrar  estos 
compuestos  desde  el  torrente  sanguíneo, 
de  los  cuales  el  más  común  es  la  urea. 
Además,  los  riñones  regulan  la  cantidad 
de  agua  que  elimina  el  cuerpo  y  mantie¬ 
nen  un  correcto  equilibrio  de  sal. 

La  acción  de  los  riñones  es  compleja. 
Estos  órganos  reciben  cada  minuto  alre¬ 
dedor  de  un  litro  de  sangre.  La  sangre  es 
filtrada  en  los  glomérulos  del  riñón,  de 
los  cuales  existen  dos  millones  en  cada 
uno  de  ellos.  En  ios  glomérulos  la  sangre 
se  separa  de  manera  tal  que  el  elemento 
acuoso  de  la  sangre  (el  plasma)  pase  a 
través  del  túbulo,  mientras  que  la  mayor 
parte  del  remanente  permanezca  en  el 
torrente  sanguíneo.  El  líquido  filtrado 
desciende  a  través  del  largo  túbulo  renal, 
y  la  mayor  pane  del  agua,  sal  y  otras  sus¬ 


tancias  valiosas  son  absorbidas  nueva¬ 
mente  para  ser  devueltas  a  la  sangre. 

Los  riñones  producen  cerca  de  dos  li* 
tros  de  orina  cada  día,  aunque  su  volumen 
puede  presentar  grandes  variaciones.  El 
control  del  equilibrio  del  agua  en  el  orga¬ 
nismo  es  realizado  por  el  lóbulo  colector, 
el  cual  según  las  necesidades  del  organis¬ 
mo,  puede  absorber  mayor  o  menor  canti¬ 
dad  del  líquido  filtrado.  Cuando  el  cuerpo 
se  encuentra  deshidratado,  los  tubulos 
colectores  reciben  instrucciones  de  absor¬ 
ber  cantidades  extraordinarias  de  agua, 
instrucciones  que  provienen  de  la  hormo¬ 
na  ADH  (hormona  antidí urética),  secreta¬ 
da  por  la  hipófisis  o  glándula  pituitaria, 
ubicada  en  el  cerebro.  Sin  embargo,  el 
volumen  de  urea  que  se  elimina  es  similar 
todos  los  días,  pero  como  se  disuelve  en 


mayor  o  menor  cantidad  de  agua,  según 
la  disponibilidad  de  ésta,  puede  dar  origen, 
por  lo  tanto,  a  orina  más  o  menos  concen¬ 
trada,  lo  que  depende  de  la  cantidad  de 
desechos  que  la  persona  debe  eliminar  y 
del  volumen  de  agua  de  que  dispone. 

Un  sistema  similar  opera  para  el  ma¬ 
nejo  del  equilibrio  de  la  sal,  en  el  cual 
una  hormona  denominada  a  Id  osle  roña, 
secretada  por  la  glándula  suprarrenal  y 
ubicada  sobre  cada  riñón,  actúa  sobre  el 
túbulo,  causando  una  reabsorción  mayor 
o  menor  de  este  compuesto  de  acuerdo  a 
las  necesidades  del  momento. 

Una  cierta  cantidad  de  agua,  urea  y 
otras  sustancias  de  desecho  descienden, 
en  forma  de  orina,  hacia  la  vejiga  a  través 
de  dos  tubos,  los  uréteres,  que  la  conectan 
con  los  riñones. 
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COMO  SE  LIMPIA  EL  CUERPO  DE  LAS 
SUSTANCIAS  DE  DESECHO 

Estos  son  métodos ,  o  sistemas ,  a  través  de 
los  cuales  el  organismo  elimina  los 
desechos t  principalmente  generados  a 
partir  de  la  digestión  y  de  diversos  procesos 
químicos  necesarios  para  mantener  la  vida. 

Por  medio  de  los  glándulas  sudoríparas  y 
a  través  de  los  poros,  la  piel  elimina  agua  y 
sal,  provenientes  de  los  alimentos. 

Los  pulmones  excretan  dióxido  de 
carbono,  proveniente  de  la  combustión  de 
la  glucosa,  la  cual  es  utilizada  como 
combustible,  y  una  cierta  cantidad  de  agua, 
a  través  de  los  tubos  de  ventilación 
(tráquea)  y  la  boca. 

El  hígado  y  la  vesícula  secretan  la 
bílirrubina,  producía  de  la  desintegración 
de  la  hemoglobina  que  se  encuentra  en  los 
glóbulos  rajos  que  ingresan  al  hígado,  la 
cual  se  elimina  en  forma  de  bilis  en 
conjunto  con  las  heces. 

P  A  través  de  la  vejiga  y  uretra,  los  riñones 
se  deshacen  de  agua,  sales  minerales  y  de 
la  urea,  generada  por  lo  utilización  de  las 
proteínas  por  parle  de  las  células. 

Por  el  ano,  el  intestino  expulsa  las  heces, 
el  remanente  de  los  alimentos  después  que 
se  han  extraído  los  nutrientes. 
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Los  Riñones 


La  vesícula  biliar 

La  bilis  es  un  liquido  de  color  pardo  o 
verde,  secretado  por  el  hígado  y  almace¬ 
nado  en  la  vesícula  biliar  durante  las 
fases  de  reposo  digestivo  para  vaciarse  en 
el  intestino  a  medida  qufc  e!  duodeno  se 
llena  con  el  contenido  gástrico.  Este  lí¬ 
quido  posee  ciertas  sustancias  químicas 
que  contribuyen  a  la  emulsificaeión  de  las 
grasas,  permitiendo  su  más  fácil  absor¬ 
ción.  Por  lo  tanto,  el  sistema  de  la  bilis  no 
sólo  proporciona  una  forma  útil  de  elimi¬ 
nar  desechos  provenientes  del  hígado, 
sino  que  además  juega  un  papel  impor¬ 
tante  en  la  digestión  de  los  alimentos. 

El  intestino 

Cuando  el  alimento  ingresa  al  estómago, 
es  mezclado  y  agitado  por  movimientos 
circulares  y  desintegrado  por  ácidos,  hasta 
que  se  transforma  en  un  líquido.  Luego, 
este  líquido  entra  al  intestino  delgado, 
donde  se  realiza  el  verdadero  proceso  de  la 
digestión  y  se  absorben  lodos  los  nutrien¬ 
tes  contenidos  en  los  alimentos.  Final¬ 
mente,  el  contenido  intestinal  alcanza  el 
colon  o  intestino  grueso,  que  está  consti¬ 
tuido  por  un  tubo  largo  y  ancho  que  co¬ 
mienza  en  el  extremo  inferior  derecho  del 
abdomen,  para  luego  ascender  y  doblar, 
adquiriendo  la  forma  de  una  herradura, 
antes  de  llegar  al  final  del  tracto,  en  el  ano. 

Durante  su  paso  por  el  intestino  grue¬ 
so,  lo  que  queda  de  los  alimentos  pierde 
agua,  la  cual  es  absorbida  por  las  paredes 
del  colon,  donde  aún  se  exlrae  glucosa  y 
cloruro  de  sodio.  A  través  del  colon  tam¬ 
bién  se  eliminan  del  organismo  los  exce¬ 
sos  de  calcio,  hierro,  etc.  Cuando  en  el 
recto  se  acumula  una  cantidad  de  heces 
suficiente  para  ser  evacuada,  la  distensión 
de  sus  paredes  origina  impulsos  nerviosos 
que,  tras  recorrer  la  médula  espinal,  llegan 
al  cerebro  y  provocan  el  deseo  de  defecar. 

La  mayor  parte  de  la  materia  fecal  está 
constituida  simplemente  por  el  residuo  de 
los  alimentos,  una  vez  que  han  sido  remo¬ 
vidos  los  nutrientes.  Es  discutible  si  este 
proceso  se  debe  denominar  excreción:  sin 
embargo,  el  intestino  grueso  contiene 
excreciones  reales,  ya  que  en  él  se  en¬ 
cuentran  productos  de  desecho  de  la  quí¬ 
mica  celular,  como  es  el  caso  de  la  bilis. 

Las  glándulas  sudoríparas 

En  un  día  caluroso,  el  organismo  pierde 
una  gran  cantidad  de  sal  y  agua  a  través 
del  sudor.  Este  es  el  producto  de  las  glán¬ 
dulas  sudoríparas  de  la  piel,  cuyo  único 
propósito  es  el  de  regular  la  temperatura 
del  cuerpo,  ya  que,  a  medida  que  el  sudor 
se  evapora  a  través  de  la  piel,  aquel  pier¬ 
de  calor. 

Sin  embargo,  si  alguien  no  sudara  en 
un  día  completo,  todo  d  exceso  de  sal  o 
agua  sería  excretado  fácilmente  a  través 
de  los  riñones.  Por  i  o  tanto,  el  sudor  no 
desarrolla  ninguna  función  esencial  en  la 
limpieza  de  productos  de  desecho. 


Los  seres  humanos  estamos  provistos  de 
dos  riñones,  ubicados  en  la  parte  poste- 
rita-  de  la  cavidad  abdominal.  Desde  el 
flanco  interno  de  cada  riñón  desciende  un 
tubo  llamado  uréter  que,  recorriendo  la 
pared  posterior  del  abdomen,  llega  a  su 
porción  inferior  para  luego  ingresar  a  la 
vejiga.  El  tubo  que  sale  de  la  vejiga  se 
denomina  uretra.  En  las  mujeres,  la  aper¬ 
tura  exterior  de  la  uretra  se  encuentra  por 
delante  del  orificio  de  la  vagina,  y  en  los 
hombres,  en  el  extremo  anterior  del  pene. 

Los  riñones  poseen  miles  de  pequeñas 
unidades  de  filtración  o  nefrones,  Cada 
nefrón  se  puede  dividir  en  dos  partes 
importantes:  la  porción  que  filtra,  o  g lo¬ 
me  m  lo,  y  el  tú  bu  lo  o  conducto  recolector, 
lugar  donde  se  extraen  del  filtrado  las  sa¬ 
les,  el  agua  y  nutrientes  esenciales,  al 
mismo  tiempo  que  se  eliminan  en  él  resi¬ 
duos,  principalmente  sales  y  urca. 

Los  glomérulos  están  ubicados  de  pre¬ 
ferencia  cerca  de  la  corteza  o  porción  más 
superficial  de  los  riñones  y  consisten  en 
verdaderos  ovillos  de  diminutos  capilares 
sanguíneos,  de  paredes  muy  delgadas, 
que  en  su  parle  externa  descansan  sobre 
una  membrana  de  sustancia  intercelular 
llamada  membrana  basa!.  En  el  lado 
opuesto  a  los  capilares  la  membrana  basa! 
está  cubierta,  a  su  vez,  por  un  epitelio 
celular  que  forma  alrededor  del  ovillo  una 
especie  de  copa,  conocida  como  cápsula 
de  Bowmun.  De  esta  cápsula  sale  un  con¬ 
ducto  tubular  que  se  denomina  tú  bu  lo 
proximal,  el  cual  se  interna  en  dirección 
de  la  médula  o  parte  central  del  riñón 
hasta  hacer  en  ella  una  curva  o  asa  íel  asa 
de  Nenie),  para  devolverse  por  un  corto 
trayecto  nuevamente  en  dirección  a  la 


corteza  renal.  Este  último  segmento  del 
tú  bu  lo  se  denomina  tú  bu  lo  distal  y 
desemboca  con  otros  de  igual  denomina¬ 
ción  -procedentes  de  otros  nefrones-  en 
un  conducto  común  llamado  lóbulo 
colector.  Varias  de  estos  lóbulos  se  reú¬ 
nen  en  la  pelvis  renal,  ubicada  en  el  borde 
interno  de  cada  riñón  para  formar  final¬ 
mente  tos  uréteres,  uno  por  cada  riñón, 
que  conducen  la  orina  hasta  la  vejiga. 

El  agua  y  los  desechos  disueltas  en 
ella  pueden  atravesar  libremente  las  pare¬ 
des  del  glomérulo  hacia  el  sistema  de  los 
lóbulos,  ubicado  en  el  otro  extremo.  La 
red  de  capilares  del  glomérulo  es  tan 
grande  que  es  capaz  de  contener  en  cual¬ 
quier  momento  casi  una  cuarta  parte  de  la 
totalidad  de  la  sangre  en  circulación,  y, 
cada  minuto,  filtra  aproximadamente  130 
mi  desde  la  sangre. 

Los  orificios  de  la  pared  capilar  con¬ 
forman  un  colador  biológico,  y  son  tan 
pequeños  que  las  moléculas  que  superan 
un  tamaño  específico  no  pueden  atrave¬ 
sarlo.  Cuando  los  ríñones  están  afectados 
por  alguna  enfermedad  que  los  dañe,  los 
glomérulos  se  inflaman,  por  lo  que  el 
colador  ya  no  funciona  de  manera  tan 
efectiva,  permitiendo  que  moléculas  de 
mayor  tamaño  e  incluso  glóbulos  rojos 
escapen  hacia  la  orina.  Una  de  las  molé¬ 
culas  de  proteína  que  logran  llegar  a  la 
orina  en  estos  casos  es  la  albúmina.  Este 
es  el  motivo  por  el  cual  el  médico  analiza 
la  orina  en  busca  de  la  existencia  de  pro- 

Abojo:  Represen  loción  del  suministro  de 
sangie  ol  riñón,  que  muestra  la  densa  red  de 
capilares  que  surgen  de  los  divisiones  de  3a 
arteria  renal. 
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—  Asa  de  Henle 


La  arteria  renal  transporta  la  sangre  hacia  el  riñón,  se  separa  en  las  arterías 
arcuales  y,  finalmente,  en  las  arteriolas  aferentes.  La  sangre  es  filtrada  a 
Iravés  de  la  pared  glomerular  y  entra  al  túbulo  renal.  Los  componentes 
básicos  de  la  sangre  son  demasiado  grandes  para  alravesar  la  membrana 
semipermeable  del  glomérub,  sin  embargo,  la  mayoría  de  las  demás 
materias  (es  decir,  agua,  sales  y  hormonas]  son  capaces  de  pasar  a  través  de 
ella  La  etapa  siguiente  se  denomina  reabsorción  selecliva  (derecha  abajo)* 
Aquellas  sustancias  esenciales  para  el  organismo  son  reabsorbidas  hacia  las 
arteriolas  eferentes  o  Iravés  de  la  pared  de  los  tú  bulos  renales.  Una  vez  que 
'a  sangre  ha  sido  filtrada  completa  mente,  abandona  el  riñón  por  la  vena 
renal  y  los  productos  de  desechos  son  eliminados  en  la  orina 
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teínas,  para  saber  si  los  glomérulos  están 
funcionando  adecuadamente. 

Los  túbulos,  que  pasan  entre  los  glo- 
mérulos  hacia  un  sistema  colector,  parten 
desde  la  cápsula  de  Bowman  que  encierra 
a  cada  glomérulo,  En  los  túbulos  se  reali¬ 
za  la  mayor  parte  de  la  reabsorción  de 
agua  y  saL  con  el  fin  de  concentrar  la 
orina,  así  como  también  se  reabsorben 
otras  sustancias  valiosas  para  el  cuerpo  y 
que  han  sido  filtradas  indiscriminadamen¬ 
te  en  el  glomérulo  junto  a  los  desechos  y 
que  deben  ser  recuperadas.  Esas  sustan¬ 
cias  que  el  organismo  recupera  según  sus 
necesidades  incluyen  glucosa,  aminoáci¬ 
dos,  albúmina,  globulinas,  calcio,  fósforo, 
entre  otras-  En  los  túbulos  también  ocurre 
un  proceso  de  excreción  activa  de  ciertas 
sustancias  que,  eventual  mente,  dañarían 
las  funciones  orgánicas  si  se  acumulasen; 
las  más  notables  de  éstas  son  los  ácidos, 
que  son  eliminados  por  un  complejo  sis¬ 


tema  de  intercambio  en  el  que  se  ahorra 
bicarbonato,  elemento  indispensable  para 
mantener  en  un  equilibrio  casi  neutro  a 
los  ácidos  y  los  álcalis  corporales.  Para 
reabsorber  toda  esta  cantidad  de  agua,  el 
cuerpo  cuenta  con  un  sistema  de  gran  so¬ 
fisticación  en  el  cual  una  hormona  (ADH) 
secretada  a  la  sangre  por  la  glándula  pi¬ 
tuitaria.  ubicada  en  el  cerebro,  modifica 
la  permeabilidad  del  túbulo  colector. 

Mientras  la  sangre  contenga  esta  hor¬ 
mona,  el  túbulo  colector  permite  la  reab¬ 
sorción  de  una  gran  cantidad  de  agua.  Por 
el  contrario,  cuando  no  hay  ADH,  el  túbu¬ 
lo  se  vuelve  menos  permeable  al  agua  y  se 
pierde  mayor  cantidad  de  este  elemento  a 
través  de  la  orina.  Este  proceso  se  llama 
diuresis,  y  el  componente  responsable,  la 
hormona  antidiurética  (ADH).  Bajo  cier¬ 
tas  circunstancias,  como,  por  ejemplo,  la 
diabetes  insípida  (no  se  debe  confundir 
con  La  diabetes  mellitus  o  "del  azúcar"), 


Izquierda:  Cuando  lo  presión  se  encuentra 
bajo,  bs  ríñones  secretan  renina,  la  cual 
produce  angiotensina;  esto  contrae  las 
arterias  y  eleva  la  presión.  Al  mismo  tiempo, 
las  glándulas  suprarrenales  generan 
aldoslerona,  que  causa  lo  retención  de  salr 
lo  cual  también  tiene  e!  efecto  de  subir  la 
presión  y  detiene  la  producción  de  reniña. 


esta  hormona  puede  ser  por  completo  ine¬ 
xistente,  Cuando  esto  ocurre,  el  paciente 
es  incapaz  de  retener  el  agua,  por  lo  que 
pierde  grandes  cantidades  en  la  orina,  lí¬ 
quido  que  se  repone  mediante  una  mayor 
ingesta. 

Otra  hormona,  la  aldosterona,  secreta¬ 
da  por  las  glándulas  suprarrenales,  ubica¬ 
das  inmediatamente  encima  de  los  riño¬ 
nes,  es  responsable  del  intercambio  de 
sales  de  sodio  por  las  de  potasio,  ayudan¬ 
do  así  al  control  de  la  presión  sanguínea  y 
al  equilibrio  de  sales  en  el  organismo.  La 
hormona  paratiroídea,  elaborada  por  cua¬ 
tro  glándulas  ubicadas  detrás  de  la  tiroi¬ 
des,  regula  la  absorción  del  calcio,  mine¬ 
ral  esencial  para  la  elaboración  de  los 
huesos  y  dientes. 

La  presión  arterial  alta 

Los  riñones  regulan  la  cantidad  de  sal  en 
el  organismo  y  producen  una  hormona 
llamada  renina.  El  nivel  de  renina  depen¬ 
de  de  la  cantidad  de  sal,  la  cual  es  contro¬ 
lada  en  los  túbulos  por  medio  de  la  aldos¬ 
terona,  hormona  producida  por  la  glándu¬ 
la  suprarrenal.  La  re  nina  activa  a  otra 
hormona,  la  angiotensina,  que  tiene  dos 
efectos:  en  primer  lugar,  contrae  las  arte- 
riólas,  elevando  la  presión  sanguínea,  y, 
en  segunda  término,  estimula  a  la  glándu¬ 
la  suprarrenal  para  que  libere  aldosterona, 
haciendo  que  los  riñones  retengan  sal, 
provocando  así  que  la  presión  arterial 
suba.  Aún  falta  mucho  por  aprender  con 
respecto  a  la  hipertensión  arterial  esen¬ 
cial,  que  con  frecuencia  afecta  a  las  per¬ 
sonas  en  edad  madura.  Se  la  denomina  de 
esta  manera  porque  su  verdadera  causa  no 
se  conoce,  pero  se  sabe  que  en  ella  parti¬ 
cipan  factores  hereditarios,  dietéticos  y 
ambientales.  Sin  embargo,  se  ha  avanza¬ 
do  lo  suficiente  como  para  poder  obtener 
un  control  muy  adecuado  de  ella  con 
medidas  simples  de  alimentación,  activi¬ 
dad  física  y  medicamentos,  que  ofrecen  a 
las  personas  afectadas  opciones  práctica¬ 
mente  normales  de  vida.  También  existen 
formas  secundarias  de  hipertensión  arte¬ 
rial,  siendo  las  más  conocidas  las  causa¬ 
das  por  anomalías  estructurales  de  impor¬ 
tantes  arterias,  como  es  el  caso  de  lu  coar¬ 
tación  aórtica  y  la  estrechez  de  las  arte¬ 
rias  renales;  las  enfermedades  renales 
crónicas  y  varias  enfermedades  de  las 
glándulas  endocrinas  en  que  se  produce 
excesiva  cantidad  de  renina  o  de  hormo¬ 
nas  esteroidales  retenedoras  de  sal. 
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La  Vejiga 

La  vejiga  urinaria  es  un  órgano  muscular, 
hueco,  de  gruesas  paredes,  ubicado  en  la 
parte  inferior  de  la  cavidad  pelviana, 
entre  los  huesos  púbicos  y  el  recto.  Se 
trata  de  un  saco  de  cuatro  lados,  en  forma 
de  embudo,  que  semeja  una  pirámide  al 
revés.  La  base  de  la  pirámide  proporciona 
una  superficie  sobre  la  cual  descansan  el 
intestino  delgado,  en  los  hombres,  y  el 
útero,  en  las  mujeres. 

Las  paredes  de  la  vejiga  están  consti¬ 
tuidas  por  capas  musculares,  capaces  de 
estirarse  a  medida  que  la  vejiga  se  llena 
y,  luego,  de  contraerse  para  vaciarla.  Los 
riñones  entregan  un  flujo  de  orina  casi 
continuo,  que  desciende  por  los  uréteres. 
Sin  embargo,  la  vejiga  no  actúa  como  un 
globo  cuya  presión  aumentase  constante¬ 
mente  a  medida  que  se  llena,  sino  que  las 
fibras  musculares  permiten  una  expansión 
considerable,  adaptándose  la  presión  al 
volumen  de  orina  hasta  que  la  vejiga  se 
encuentra  prácticamente  llena.  Sólo  cuan¬ 
do  la  pared  vesical  comienza  a  producir 
resistencia,  sentimos  el  deseo  de  orinar. 

Los  dos  uréteres,  son  los  tubos  a  través 
de  los  cuales  pasa  la  orina  desde  los  riño¬ 
nes  a  la  vejiga,  a  la  cual  penetran  cerca  de 
las  esquinas  posteriores  de  la  superficie  su¬ 
perior,  En  los  orificios  donde  los  uréteres 
se  unen  a  la  vejiga,  existen  válvulas  de  una 
sola  dirección  para  evitar  que  el  líquido  se 
devuelva  hacia  los  riñones*  en  caso  de  que 
la  vejiga  esté  demasiado  llena. 

La  orina  es  eliminada  del  cuerpo  a  tra¬ 
vés  de  la  uretra,  que  nace  en  el  punto 
inferior  de  la  vejiga*  Normalmente,  este 
orificio  se  mantiene  cerrado  mediante  un 
esfínter,  que  es  un  músculo  circular  que 
se  contrae  para  sellar  el  paso,  Al  orinar, 
este  esfínter  se  relaja,  mientras  simultáne¬ 
amente  se  contraen  las  paredes  vesicales 
para  expulsar  el  líquido. 

La  uretra  de  un  hombre  adulto  tiene 
una  longitud  promedio  de  20  cm  y  se 
divide  en  tres  secciones.  La  primera,  o 
sección  prostética,  mide  aproximadamen¬ 
te  2,5  cm  de  longitud  y  nace  en  el  esfínter 
o  válvula  de  salida  de  la  vejiga,  atrave¬ 
sando  el  centro  de  la  próstata.  La  parte 
media  de  la  uretra  mide  en  el  hombre  sólo 
12  mm  de  longitud,  y  a  menudo  se  le 
denomina  uretra  membranosa. 

La  sección  final,  y  la  de  mayor  longi¬ 
tud,  mas  de  15  cm,  se  llama  uretra  espon¬ 
josa  o  cavernosa.  Se  encuentra  dentro  del 
pene  y  se  abre  en  el  meato  uretral  u  orifi¬ 
cio  externo. 

En  las  mujeres,  la  uretra  es  mucho  más 
corta  y  su  única  función  es  la  de  servir  de 
canal  para  la  eliminación  de  la  orina. 
Mide  aproximadamente  1  cm  de  diámetro 
y  se  halla  rodeada  de  glándulas  mucosas. 
El  hecho  de  que  se  trate  de  un  conducto 
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tan  corto  y  que  se  abra  a  un  área  relativa¬ 
mente  expuesta  y  contaminada,  explica 
por  qué  las  mujeres  a  menudo  se  ven  afec¬ 
tadas  por  infecciones  urinarias. 

La  Orina 

El  contenido  de  los  líquidos  que  se 
encuentran  dentro  de  las  células  se  man¬ 
tiene  bajo  límites  estrictos.  Constante¬ 
mente  se  están  formando  ciertas  sustan¬ 
cias  tóxicas,  como  urea  y  ácidos,  que  de¬ 
ben  ser  eliminadas  para  controlar  que  su 
nivel  de  concentración  en  la  sangre  sea 
bajo.  Existen  otros  elementos,  tales  como 
la  sal  y  el  agua,  que  también  se  deben 
mantener  dentro  de  un  rango  estricto,  y 
este  proceso,  la  húmeoslas  i  s,  constituye 
una  función  importante  de  los  riñones.  El 
sistema  debe  contar  con  gran  flexibilidad, 
debido  especialmente  a  que  la  ingesta  dia¬ 
ria  de  líquidos  fluctúa  entre  0  y  10  litros. 

La  composición  de  la  orina,  que  es 
finalmente  excretada,  depende  de  los  pro¬ 
ductos  tóxicos  que  el  organismo  esté  pro¬ 
duciendo.  Prácticamente,  lodos  los  com¬ 
puestos  que  se  encuentran  en  ella  están 
también  presentes  en  la  sangre,  variando 
únicamente  las  concentraciones.  En  el 
caso  de  la  orina  se  eliminan  cantidades  de 
toxinas  muy  fi neniantes,  a  fin  de  mante¬ 
ner  aquellas  de  la  sangre  dentro  de  sus 
estrechos  límites.  El  olor  desagradable  a 
menudo  asociado  a  la  orina  se  debe  a  su 
descomposición  al  entrar  en  contacto  con 
las  bacterias  del  aire.  El  aroma  de  la  orina 
fresca  no  es  tan  desagradable. 

La  totalidad  del  sistema  es  inmensa¬ 
mente  sulil  y  complejo,  sin  embargo,  el 
resultado  final  es  la  formación  de  un  líqui¬ 
do  dentro  del  cual  los  desechos  y  cantida¬ 


Arrrba:  Los  uretras  del  hambre  y  lo  mujer, 
dibujados  a  escala.  Se  debe  observar  la 
distancia  enlre  la  vejiga  y  la  aperluro  de 
la  uretra  en  cada  uno:  en  la  mujer, 
la  uretra  es  mucho  más  corla  y,  por  lo 
tanto,  está  más  expuesta  y  es  más 
vulnerable  o  las  infecciones. 

des  variables  de  otras  sustancias  tales 
como  el  sodio  pueden  ser  eliminados  del 
organismo.  Diariamente  circulan  a  través 
de  los  riñones  alrededor  de  1.200  litros  de 
sangre  y  se  forman  aproximadamente  1 10 
litros  de  filtrado.  Casi  la  totalidad  de  éste 
es  reabsorbido,  dejando  sólo  un  litro  de 
orina,  la  cual  pasa  continuamente  desde 
los  riñones,  a  través  de  los  uréteres,  hacia 
la  vejiga,  y  que  corresponde  a  la  cantidad 
promedio  de  orina  que  se  produce  al  día. 

El  control  de  la  vejiga 

Normalmente,  la  vejiga  adulta  es  capaz 
de  contener  hasta  un  1/4  litro  de  líquido 
antes  de  que  la  persona  se  sienta  incómo¬ 
da.  y  La  eliminación  (micción)  se  presenta 
antes  de  almacenar  un  1/2  litro.  A  medi¬ 
da  que  el  órgano  se  llena,  el  estiramiento 
de  las  paredes  musculares  envía  señales  a 
la  médula  espinal. 

En  un  niño  pequeño,  el  vaciado  se  pro¬ 
duce  en  forma  inmediata  por  un  acto 
reflejo.  Con  el  entrenamiento,  este  reflejo 
se  suprime  gradualmente  mediante  el 
control  por  parte  de  centros  más  altos  del 
cerebro.  Si  las  señales  de  una  vejiga  llena 
se  presentan  en  un  momento  inconve¬ 
niente,  el  cerebro  envía  órdenes  a  las  pa¬ 
redes  del  órgano  para  que  se  relajen,  per¬ 
mitiendo  de  esta  forma  un  mayor  llenado 
antes  de  sentir  La  señal  nuevamente. 
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Las  Glándulas  Sudoríparas 


'Epidermis 


Los  desechos  son  retirados  de  los  vasos 
sanguíneos  que  irrigan  bs  glándulas 
Sudari paras  y  secretados,  con  la  transpiración, 
o  través  de  las  células  glandulares.  Luego,  el 
sudor  se  evapora  a  menos  que  se  produzca 
una  saturación  de  la  piel 


Corte  transversal  de  la  glándula  sudorípara 


La  temperatura  normal  del  cuerpo  es,  ge¬ 
neralmente,  37  °C  (98,4  °F),  aunque  exis¬ 
ten  variaciones  y  fluctuaciones  diarias  y  de 
una  persona  a  otra.  Sin  embargo,  es  esen¬ 
cial  que  la  temperatura  normal  o  basal  se 
mantenga  relativamente  constante.  Si  la 
temperatura  exterior  se  eleva  demasiado, 
se  mantiene  la  del  cuerpo  mediante  la  pér¬ 
dida  de  calor  en  forma  de  transpiración  a 
través  de  las  glándulas  sudoríparas. 

Todos  los  días  se  pierde  directamente 
una  pequeña  parte  del  calor  corporal  a  tra¬ 
vés  de  los  pulmones  y  la  piel,  sin  involu¬ 
crar  para  nada  a  las  glándulas  sudón  paras. 
Sin  embargo,  como  se  puede  imaginar,  es¬ 
ta  es  una  forma  bastante  ineficaz  de  bajar 
la  temperatura.  No  constituye  un  método 
que  provea  la  flexibilidad  necesaria,  debi¬ 
do  a  que  no  tenemos  la  habilidad  de  au¬ 
mentar  nuestro  ritmo  respiratorio  -como  un 
perro  que  jadea  -  si  hace  demasiado  calor. 

L>e  hecho,  la  mayor  parte  de  la  pérdida 
de  calor  ocurre  diariamente  a  consecuen¬ 
cia  de  la  transpiración.  Sin  embargo,  el 
sudor  líquido  generalmente  se  evapora  de 
la  piel  antes  de  que  lo  notemos,  por  este 
motivo  se  denomina  “transpiración  imper¬ 
ceptible".  Es  esta  evaporación  la  que  per¬ 
mite  un  descenso  en  la  temperatura.  El 
sistema  opera  en  base  al  principio  de  que 
el  líquido  necesita  energía  para  evaporar¬ 
se,  al  igual  que  la  transformación  del  agua 
hirviendo  en  vapor.  En  el  ser  humano, 
esta  energía  proviene  de  la  superficie  de  la 
piel,  y,  en  consecuencia,  el  sudor  que  se 
evapora  utiliza  parcialmente  en  la  piel  esa 
energía  en  forma  de  calor,  con  el  fin  de 
sentirse  refrescado.  Cuando  la  tempera  tu¬ 
ra  del  organismo  es  muy  alta,  el  sudor 
comienza  a  fluir  a  través  de  la  piel,  en  la 
etapa  llamada  “perceptible". 

Tipos  de  glándula  sudorípara 

El  cuerpo  está  cubierto  de  glándulas  sudo¬ 
ríparas,  las  cuales  producen  líquido.  Antes 
de  alcanzar  la  pubertad,  sólo  se  encuentra 
funcionando  un  reducido  grupo  de  ellas: 
las  glándulas  cerinas,  ubicadas  en  toda  la 
extensión  de  la  piel,  salvo  los  labios  y  al¬ 
gunas  partes  de  los  órganos  sexuales.  Un 
número  importante  de  ellas  está  ubicado 
en  áreas  de  piel  gruesa,  tales  como  la  pal¬ 
ma  de  las  manos  y  la  planta  de  los  pies,  y 
su  actividad  se  controla  mediante  el  siste¬ 
ma  nervioso  y  algunas  hormonas.  Esto  sig¬ 
nifica  que  así  como  reaccionan  a  los  cam¬ 
bios  de  temperatura,  también  presentan  la 
capacidad  de  responder  a  otras  circunstan¬ 
cias,  de  allí  que  suden  las  manos  durante  la 
menopausia  con  los  bochornos  o  ciertas 
situaciones  que  alteran  el  sistema  nervioso. 
Las  otras  glándulas,  apoc riñas,  son 
bastante  más  complejas  que  las  cerinas. 
Bajo  el  microscopio  presentan  el  aspecto 


de  gusanos,  con  curvaturas  sumamente 
intrincadas.  Se  desarrollan  y  comienzan  a 
funcionar  durante  la  adolescencia.  Se  en¬ 
cuentran  en  las  axilas,  la  ingle  y  las  areo¬ 
las  de  la  manía.  No  están  asociadas  al  sis¬ 
tema  nervioso,  pero  la  sustancia  espesa  y 
lechosa  que  generan  es  causa  del  olor  del 
cuerpo,  si  éste  no  se  lava  en  forma  perió¬ 
dica.  Esto  se  debe  a  que  la  sustancia  le¬ 
chosa  reacciona  con  las  bacterias  que  se 
encuentran  en  la  piel,  y  el  subproducto  de 
esta  reacción  es  un  “olor  a  cuerpo"  incó¬ 
modo  y  desagradable. 

El  aumento  de  la  temperatura 
corporal 

El  sudor  proveniente  de  las  glándulas 
cerinas  no  está  compuesto  sólo  de  agua, 
sino  que  contiene  una  amplia  gama  de 
productos  químicos  que  se  encuentran  en 
el  organismo,  de  los  cuales  el  más  impor¬ 
tante  es  la  sal.  Las  personas  que  sudan 
copiosamente  debido  a  su  trabajo  o  a  que 
habitan  en  un  ambiente  caluroso,  pueden 
perder  hasta  cinco  litros  de  líquido  en  un 
día.  En  este  caso,  no  sólo  necesitan  repo¬ 
ner  lo  perdido,  sino  también  la  sal  elimi¬ 
nada,  Por  este  motivo,  se  recomienda 
tomar  tabletas  de  sal.  El  no  seguir  esta  re¬ 
comendación  puede  conllevar  fuertes  ca¬ 
lambres  musculares  y  dolores  de  cabeza, 
condición  denominada  agotamiento  por 
calor.  Sin  embargo,  es  posible  adaptarse  a 


la  vida  en  un  ambiente  cálido;  el  organis¬ 
mo  se  ajusta  por  sí  mismo  y  excreta  una 
menor  cantidad  de  sal. 

Si  el  cuerpo  no  se  adapta  plenamente  a 
un  clima  muy  cálido,  la  persona  puede 
correr  el  riesgo  de  sufrir  un  choque  por 
calor.  Esta  es  una  condición  grave,  en  Ja 
cual  el  organismo  cesa  completamente  de 
producir  sudor,  provocando  una  brusca 
alza  de  la  temperatura  basal.  Si  ella  no  se 
baja  rápidamente,  puede  ocasionar  daño 
cerebral  y  luego  la  muerte.  Por  fortuna,  se 
trata  de  una  condición  extremadamente 
poco  frecuente. 

El  sobrecalentamiento  se  observa  tam¬ 
bién  en  personas  que  presentan  estados 
febriles.  Las  bacterias  y  virus  generan  sus¬ 
tancias  tóxicas,  a  las  cuales  el  organismo 
reacciona  medíante  un  ajuste  del  control 
del  termostato,  con  la  consecuente  eleva¬ 
ción  de  la  temperatura,  por  ío  que  las  per¬ 
sonas  en  esta  condición  sudan  bastante. 
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EL  SISTEMA 
ENDOCRINO  I 


Muchas  de  las  funciones  del  cuerpo  están  controladas 
por  las  glándulas  endocrinas  que  ayudan  a  que  las 
diferentes  partes  del  cuerpo  trabajen  entre  sí 
armoniosamente,  Al  secretar  unas  sustancias  químicas 
llamadas  hormonas  dentro  del  torrente  sanguíneo, 
pueden  enviar  mensajes  a  los  distintos  órganos  y 
estimularlos  para  que  realicen  algunos  procesos 
específicos  que  comprenden  actividades  tan 
críticas  como  el  crecimiento  y  la 
reproducción.  Debido  a  que  las  hormonas 
están  relacionadas  con  el  metabolismo, 
tienden  a  interactuar  unas  con  otras 
para  alcanzar  el  objetivo 
deseado. 


Hidrógeno 


'  Oxígeno 


Modelo  de  uno  molécula  de  esferoides  Los 
hormonas  son  proteínas  o  derivados  de  lo 
proteína  o  esferoides.  Entre  estas  ultimas,  se 
incluyen  las  hormonas  sexuales  y  las  secretadas 
por  la  corteza  adrena!,  Todos  los  esferoides 
tienen  el  mismo  patrón  de  estructura  molecular. 
Codo  molécula  está  compuesto  por  átomos  de 
oxígeno,  hidrógeno  y  carbono. 


Para  una  buena  alimentación...  leche 


Anchor 
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Las  hormonas  son  los  mensajeros  quími¬ 
cos  del  cuerpo  y  se  producen  en  glándu- 
las  especiales  situadas  en  diferentes  luga¬ 
res  de  el.  Circulan  a  través  de  la  sangre 
hacia  otras  células  del  cuerpo,  conocidas 
como  electoras,  en  las  que  producen  los 
efectos  deseados.  Las  glándulas  respon¬ 
sables  de  producir  y  secretar  la  mayor 
parte  de  las  hormonas  del  cuerpo  son  las 
llamadas  glándulas  endocrinas  u  carentes 
de  conducto,  puesto  que  sus  secreciones 
son  vaciadas  directamente  a  la  sangre  sin 
necesidad  de  un  conducto  o  tubo,  como 
sucede  con  las  glándulas  exocrinas. 

Cómo  trabajan  las  hormonas 

Comparadas  con  los  nervios,  las  hormo¬ 
nas  tienden  a  actuar  más  lentamente  y 
prolongar  sus  efectos  por  más  tiempo.  No 
todas  las  hormonas  actúan  tan  despacio, 
pero  aquellas  que  están  involucradas  en 
las  actividades  más  fundamentales  de  la 
vida,  tal  como  el  crecí  miento  y  la  repro¬ 
ducción,  sí  lo  hacen.  En  general,  las  hor¬ 
monas  son  responsables  de  controlar  o 
influir  sobre  la  actividad  química  de  las 
células  efectoras  para  interpretar  esos 
mensajes  y  dar  la  respuesta  adecuada:  por 
ejemplo,  pueden  determinar  la  velocidad 
con  que  ellas  utilizan  las  sustancias  ali¬ 
menticias  y  liberar  energía  o  determinar 
cuáles  células  deben  producir  leche,  pelo 
o  cualquier  otro  producto  del  proceso 
met abúlico  del  cuerpo. 

Debido  a  que  tienen  amplios  efectos, 
las  hormonas  fabricadas  por  las  principa¬ 
les  glándulas  endocrinas  se  conocen  con 
el  nombrt:  de  hormonas  generales,  inclu¬ 
yendo  la  insulina  y  las  hormonas  sexua¬ 
les.  El  cuerpo  también  produce  otras  hor¬ 
monas  que  actúan  más  cerca  de  su  lugar 
de  origen. 

Un  ejemplo  de  ellas  es  la  hormona  lla¬ 
mada  sccrctina,  fabricada  en  el  duodeno 
en  respuesta  a  la  presencia  de  alimentos. 
Esta  hormona  viaja  luego  una  corta  dis- 


De  recha:  La  odrena  lino,  secretada  por  la 
médula  adrenal,  es  conocida  como  la 
hormona  de  la  lucha  o  de  la  huida.  Una  vez 
que  es  producida  par  la  glándula  adrenal, 
sus  efectos  sobre  el  cuerpo  san  instantáneos. 
Eslas  hormonas  afectan  parte  del  sistema 
nervioso  autónomo,  de  modo  que  en  una 
emergencia  el  cuerpo  se  prepare  poro 
levantarse  y  luchar  o  arrancar.  Lo  adrenalina 
se  produce  no  sólo  ante  la  amenaza  de  un 
peligro  físico  sino  que,  también,  en 
momentos  de  estrés  sicológico.  Cuando  se 
produce  en  forma  sostenida  durante  un  largo 
periodo  puede  tener  efectos  negativos  sobre 
el  organismo. 


tanda  en  la  sangre,  hasta  el  páncreas, 
estimulándolo  para  que  secrete  un  líquido 
acuoso  que  contiene  enzimas,  o  transfor¬ 
madores  químicos,  esenciales  para  la 
digestión. 

Otro  ejemplo  de  hormonas  locales  o 
transmisoras  es  la  acetílcolina,  que  se 
produce  cada  vez  que  un  nervio  entrega 


un  mensaje  a  una  célula  muscular,  orde¬ 
nándole  que  se  contraiga. 

Las  proteínas  y  esferoides 

Todas  las  hormonas  se  producen  en  canti¬ 
dades  muy  pequeñas.  En  algunos  casos, 
basta  una  millonésima  parte  de  un  gramo 
para  generar  grandes  efectos.  Química- 
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Principales  hormonas  secretadas  por  el  sistema  endocrino 


Morado:  hormonas  pituitarias  que  influyen 
directamente  sobre  el  cuerpo 
Rojo:  Hormonas  pituitarias  que  influyen  sobre 
otras  glándulas 

Amarme?,  anaranjado,  marrón:  producción  de 
hormonas  conliofada  por  la  pituitaria 
Gris,  verde,  azul:  hormonas  producidas  en  forma 
independiente 


HORMONA  DEl  CRECIMIENTO; 
regula  el  crecimiento  del  cuerpo 
PROÍACTINA;  responsable  de  la 
producción  de  leche 
OCITOCINA:  inicio  el  trabajo  de 
parto 

HORMONA  ANTIDI URETICA: 
mantiene  el  nivel  de  agua  en  el 
cuerpo 

MlMHMAiMMHI 


HORMONA  TIROIDEA 
mantiene  activos 
todos  los  sistemas 
corporales 


HORMONA  PARATIROIDEA 
mantiene  el  nivel  de  calcio 
en  la  sangre 


ADRENALINA:  prepara 
el  cuerpo  para  lo 
acción 


^Suprarrenales 

CQRTÍSONA:  ayuda  a 
|  manejar  los  niveles  de 
estrés 

j  AIDOSTERONA:  cuntióla  el  . 

Páncreas 

nivel  de  sal  en  el  cuerpo  | 

INSULINA:  mantiene  el 
nivel  de  azúcar  en  la 
sangre 


E5TRGGENO  Y 
PROGESTERONA; 
controlan  la  menstruación 
y  mantienen  el  embarazo 
fia  tesloslerona  controla 
las  características 
sexuales  masculinas) 


mente,  las  hormonas  se  dividen  en  dos 
categorías  básicas:  algunas  son  sustancias 
de  origen  proteico  y  otras  son  elementos 
químicos  más  sencillos,  como  aminoácidos 
o  derivados  de  Lf pidos.  A  esta  categoría 
pertenecen  las  hormonas  sexuales  y  aque¬ 
llas  producidas  por  la  parte  exterior  de  la 
corteza  de  la  glándula  adrenal.  En  lamo,  la 
insulina  es  una  proleína  y  las  hormonas 
tiroideas  son  derivados  proteicos,  produci¬ 
dos  a  partir  de  una  proleína  base. 

Cuando  una  hormona  llega  a  su  objeti¬ 
vo,  sólo  puede  hacer  su  trabajo  si  encuen¬ 
tra  el  lugar  apropiado  en  la  membrana  de 
la  célula  electora.  Una  vez  que  se  ha 
introducido  en  este  sitio  receptor,  la  hor¬ 
mona  realiza  su  labor  estimulando  la  for¬ 
mación  de  una  sustancia  Llamada  AMP 
cíclico  (udenosina  monofosfalo  cíclico). 
Se  piensa  que  el  AMP  cíclico  tiene  como 
función  activar  una  serie  de  sistemas 
en  z  i  mal  i  cus  dentro  de  la  célula,  de  mane¬ 
ra  que  se  estimulen  algunas  reacciones 
específicas  y  se  fabriquen  los  productos 
que  se  necesitan. 

La  reacción  de  cada  célula  receptora 
depende  de  su  propia  química.  Así,  el 
AMP  cíclico  producido  por  la  presencia 
de  la  hormona  insulina,  activa  ciertas 
células  para  que  absorban  y  usen  glucosa, 
mientras  que  la  hormona  llamada  gluca- 
gón,  también  fabricada  por  el  páncreas, 
permite  que  las  células  secreten  glucosa, 
la  que  pasa  a  la  sangre  y  es  "quemada" 
como  combustible  para  proporcionar  la 
energía  necesaria  para  la  realización  de 
una  determinada  actividad  física. 

Una  vez  que  las  hormonas  han  realiza¬ 
do  su  labor,  son  neutralizadas  por  las  pro¬ 
pias  células  electoras  o  llevadas  al  hígado 
para  ser  desactivadas,  reducidas  y  excre¬ 
tadas  o  utilizadas  para  formar  nuevas 
moléculas  de  hormonas. 

El  papel  del  tiipotálanio 

El  hipotálamo  sirve  de  unión  entre  el  sis¬ 
tema  nervioso  y  las  glándulas  endocrinas. 
Una  de  sus  principales  funciones  consiste 
en  transmitir  los  impulsos  y  estímulos 
desde  el  cerebro  a  los  órganos,  como  en 
d  caso  de  los  riñones.  Efectúa  esta  labor 
al  recibir  algunas  de  las  sustancias  quími¬ 
cas  transmisoras  secretadas  por  las  célu¬ 
las  nerviosas  del  cerebro  y  en  respuesta  a 
ellas,  deja  salir  a  las  hormonas. 

Dos  hormonas  que  son  fabricadas  en  la 
glándula  pituitaria  posterior,  la  hormona 
antidiurética  o  ADH,  y  la  ueiloeina,  son 
secretadas  bajo  el  control  directo  de 
impulsos  nerviosos  generados  en  el  hipo- 
tálamo.  También  existe  una  unión  entre 
las  células  nerviosas  del  hipotálamo  y  Las 
secreciones  de  las  parles  anterior  o  frontal 
de  la  glándula  pituitaria.  Asimismo,  cier¬ 
tas  células  nerviosas  especíales  del  hipo- 
tálamo  sirven  de  factores  liberadores  que 
deben  actuar  sobre  las  células  de  la  pitui¬ 
taria  anterior  antes  que  éstas  puedan  libe¬ 
rar  sus  hormonas. 


Los  efectos  de  las  hormonas  sobre 
las  emociones 

La  fuerte  unión  existente  entre  el  cerebro 
y  la  pituitaria  o  hipófisis  permite  explicar 
en  gran  medida  por  qué  existe  una  rela¬ 
ción  tan  estrecha  entre  las  hormonas  y  las 
emociones.  Muchas  mujeres  observan, 
por  ejemplo,  que  si  están  ansiosas  o 
molestas,  la  fecha  de  su  ciclo  menstrual 
puede  alterarse.  A  la  inversa,  los  niveles 
de  las  mismas  hormonas  -estrógenos  y 
progeste  ron  a-  que  controlan  las  menstrua¬ 
ciones  pueden  afectar  en  forma  importan¬ 
te  su  humor. 

Se  piensa  que  el  brusco  descenso  de 
los  niveles  hormonales  que  ocurre  justo 
antes  de  la  menstruación  influye  en  la 
aparición  de  los  síntomas  conocidos  co- 


Al  misino  tiempo  que  produce  sus  propias 
hormonas,  la  pituitaria  ejerce  una  enorme 
influencio  sobre  muchas  de  los  demás 
glándulas  endocrinas.  Las  hormonas 
pituitarias  afectan  la  actividad  de  las 
glándulas  a  drenóles,  tiroides  y 
reproductivas  La  pituitaria  controla  también 
la  producción  de  la  hormona  paratiroides. 

mu  la  tensión  premenstrual,  mientras  que 
los  altos  niveles  hormonales  de  mediados 
del  ciclo  podrían  dar  a  la  mujer  una  sen¬ 
sación  de  bienestar.  Esto  no  es  accidental, 
puesto  que  en  esc  momento  las  mujeres 
están  en  su  etapa  más  fértil  y  tienen  una 
mayor  respuesta  sexual.  Sin  embargo,  las 
niveles  hormonales  pueden  verse  afecta¬ 
dos  por  factores  emocionales. 
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Alvéolo  agrandado 


Reservas  de 


Costillas 


Músculo 


Aumento  del  tamaño  y 
número  de  ductos  lactíferos 


Acercamiento  de  un  alvéolo 

- ' — ^  Células  que  secretan  leche 


Tejido  graso  extra 
y  tejido  glandular 


Derecha:  Dos  hormonas  pituitarias  son  las 
responsables  de  la  producción  de  leche 
materna;  lo  prolactina,  que  estimula  a  la 
mama  para  que  produzca  la  feche,  y  la 
ocitocina,  que  da  comienzo  al  flujo  lácteo, 
la  leche  es  secretada  por  la  cubierta  de  los 
alvéolos  (ver  arriba],  A  medida  que  el  bebé 
se  alimenta,  la  leche  es  atraída  hacía  las 
duelos  de  salida,  desde  donde  fluye  fuera 
del  pezón. 


Se  cree,  por  ejemplo,  que  durante  las 
primeras  fases  del  juego  sexual,  los  nive- 
Ies  de  estrógeno  y  progesterona  aumentan 
como  resultado  directo  de  los  impulsos 
placenteros  recibidos  por  el  cerebro, 
mientras  que  la  sola  idea  de  una  relación 
sexual  con  alguien  físicamente  repulsivo, 
literalmente  actúa  como  un  inhibidor  de 
la  producción  de  hormonas, 

Al  final  de  su  fase  reproductiva,  es 
decir,  en  la  menopausia,  la  mujer  experi¬ 
menta  un  período  de  grandes  alteraciones 
emocionales.  Ello  se  debe,  en  parte,  a  que 
sus  ovarios  han  dejado  de  responder  a  la 
hormona  que  estimula  la  formación  de 
folículos,  cesando  de  fabricar  estrógeno  y 
progesterona.  Estos  cambios  emocionales 
pueden  deberse  también  a  factores  sicoló¬ 
gicos.  Pero  es  interesante  destacar  que  la 
brusca  disminución  de  hormonas  que 
experimenta  la  mujer  luego  de  dar  a  luz, 
puede  ocasionarle  efectos  emocionales 
similares  a  los  de  la  menopausia* 
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Las  Glándulas  Endocrinas 


La  glándula  pituitaria,  o  hipófisis,  es  la 
principal  glándula  del  cuerpo.  No  sola¬ 
mente  produce  sus  propias  hormonas, 
sino  que  también  influye  sobre  la  produc¬ 
ción  hormonal  de  otras  glándulas.  La 
hipófisis  está  situada  en  la  base  del  cere¬ 
bro  e  íntimamente  relacionada  con  el 
hipotálamo,  constituyendo  con  él  una 
unidad  que  regula  gran  parte  de  las  fun¬ 
ciones  del  organismo. 

Estructura  y  función  de  la 
pituitaria 

La  hipófisis  o  pituitaria  está  ubicada  den¬ 
tro  de  una  “montura”  ósea  protectora,  lla¬ 
mada  silla  turca  (“sella  tureiea"  en  latín). 
La  si  i  Ja  turca,  o  silla,  como  la  llaman  los 
médicos,  puede  verse  claramente  en  una 
radiografía  del  cráneo.  El  aumento  de 
tamaño  de  Ja  silla  es  signo  de  que  algo 
anda  mal  en  la  hipófisis  y  que  se  deben 
realizar  algunos  exámenes. 

La  glándula  está  constituida  por  dos 


lóbulos:  uno  anterior  y  otro  posterior, 
cada  uno  de  los  cuales  tiene  funciones 
bastante  diferenciadas.  El  lóbulo  anterior, 
de  natuialeza  glandular,  está  conectado  al 
hipotálamo  a  través  del  tallo  pituitario.  Es 
responsable  del  almacenamiento  y  libera¬ 
ción  de  dos  hormonas,  ocilocina  y  hor¬ 
mona  ant  id  i  urética,  las  que  realmente  son 
producidas  en  el  hipotálamo.  Desde  allí 
viajan  a  través  de  células  nerviosas  espe¬ 
cializadas  hacia  el  lóbulo  anterior,  donde 
son  liberadas  cuando  el  hipotálamo  reci¬ 
be  el  mensaje  adecuado  acerca  del  estado 
del  organismo.  El  lóbulo  anterior  y  el 
hipotáluniu  son,  por  lo  tanto,  una  unidad 
en  sí  misma. 

El  lóbulo  posterior  secreta  hormonas 
que  activan  a  otras  importantes  glándulas 
del  cuerpo  y  también  produce  hormonas 
que  actúan  sobre  los  tejidos,  A  pesar  de 
que  no  está  conectada  directamente  con 
el  hipotálamo,  se  halla  muy  relacionada 
con  él  por  su  manera  de  actuar. 


Al  no  tener  esta  zona  posterior  de  la 
hipófisis  vías  nerviosas  directas  que  la 
unan  al  hipotálamo,  debe  depender  de 
una  serie  de  factores  específicos,  libera¬ 
dores  o  inhibidores,  a  fin  de  controlar  la 
secreción  de  hormonas.  Algunos  de  estos 
factores  constituyen  por  sí  mismos  hor¬ 
monas  especializadas,  producidas  por  el 
hipotálamo  y  que  actúan  en  la  glándula 
pituitaria.  Estas  hormonas  son  transporta¬ 
das  por  una  serie  de  vasos  sanguíneos 
especiales  denominados  el  sistema  portal 
pituitario,  que  fluye  entre  el  hipotálamo  y 
la  glándula  pituitaria. 

Aunque  muchas  de  las  instrucciones 
para  liberar  hormonas  provienen  del 
hipotálamo,  la  pituitaria  anterior  tiene 
también  en  forma  independiente  bastante 
control  sobre  su  secreción.  La  liberación 
de  algunas  de  estas  hormonas  se  ve  inhi¬ 
bida  por  sustancias  que  circulan  en  el 
fluido  sanguíneo.  Un  ejemplo  de  ello  es 
la  hormona  TSH,  o  tiroti opina,  que  esti¬ 
mula  a  la  glándula  tiroides,  ubicada  en  el 
cuello,  para  que  produzca  sus  hormonas. 
La  producción  de  TSH  por  la  glándula 
pituitaria  se  inhibe  cuando  existen  en  la 
sangre  niveles  altos  de  la  hormona  tiroxi- 
na.  Este  es  un  principio  importante  para 
el  control  de  muchas  de  las  hormonas 
pituitarias  y  se  conoce  como  “retroali- 
mentadón  negativa".  Quiere  decir  que  los 
niveles  de  secreción  producidos  en  glán¬ 
dulas  alejadas  de  la  hipófisis,  pero  que 
dependen  de  ella,  sólo  pueden  subir  hasta 
cierto  nivel  a  partir  del  cual  la  retruali- 
mentaeión  negativa  limita  la  producción 
de  las  hormonas  pituitarias  estimuladoras. 

Las  hormonas  de  la  pituitaria 

El  lóbulo  anterior  produce  dos  hormonas 
llamadas  hormonas  ant  idi  uréticas,  u 


La  piluiíaria  está  siluada  en  la  base  del 
cerebro,  protegida  por  una  moni  uro  ósea 
conocida  con  el  nombre  de  silla  turca. 


Ubicación  y  estructura  de  la  glándula  pituitaria 


Hipotálamo 


Quiasma  óptico 

Lóbulo  anterior 
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Venas  hipofisiarias r  _  ^ 
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Actividad  hormonal  de  la  pituitaria  (hipófisis) 


ADH.  y  ocitocina.  También  secreta 
varias  otras  sustancias,  llamadas  neurofi- 
sinas,  cuya  función  e  importancia  no  se 
conocen  con  certeza.  Sin  embargo,  no 
existe  evidencia  de  que  actúen  como  hor¬ 
monas  verdaderas. 

La  ADH  es  responsable  de  controlar 
la  cantidad  de  agua  en  el  cuerpo.  Actúa 
sobre  los  lóbulos  del  riñón  estimulando 
su  habilidad  para  retener  o  liberar  agua. 
Es  decir,  el  tejido  de  los  riñones  es  capaz 
de  extraer  más  o  menos  agua,  según  sea 
necesario,  de  la  orina  mientras  ésta  aban¬ 
dona  los  tribuios.  Al  secretar  ADH  en  la 
sangre,  los  riñones  tienden  a  conservar  el 
agua.  Cuando  la  hormona  no  es  liberada, 
se  pierde  más  agua  del  cuerpo  a  través  de 
la  orina. 

La  ocitocina  tiene  una  acción  estimu¬ 
lante  sobre  la  musculatura  uterina  y,  por 
tanto,  es  decisiva  en  el  momento  del 
parto.  Actúa  también  sobre  la  mama, 
facilitando  la  evacuación  de  leche.  En  los 
varones,  en  tanto,  se  piensa  que  la  ocito- 
ciña  podría  estar  vinculada  a  la  genera¬ 
ción  del  orgasmo. 


El  lóbulo  posterior  produce,  en  cam¬ 
bio,  seis  hormonas  principales.  Cuatro  de 
ellas  son  las  encargadas  de  controlar 
otras  importantes  glándulas  dd  cuerpo:  la 
tiroides,  las  glándulas  adrenales  y  las 
gónadas  (testículos  en  los  hombres,  ova* 
ríos  en  las  mujeres). 

La  actividad  de  la  glándula  tiroides  se 
inicia  con  tirotropina  o  TSH,  mientras 
que  la  corteza  o  parte  exterior  de  la  glán* 
dula  adrenal  se  ve  afectada  por  la  hormo¬ 
na  ACTH  (adrenocorticotropina).  Los 
niveles  normales  de  la  hormona  tiroidea 
y  de  cortisona  de  las  glándulas  adrenales 
se  mantienen  debido  a  una  combinación 
de  retroali mentación  negativa  que  actúa 
sobre  la  pituitaria  y  también  por  señales 
que  provienen  del  hipotálamo,  por  ejem¬ 
plo  en  situaciones  de  apremio. 

La  pituitaria  anterior  libera  además  las 
hormonas  FSH  (folicul oestimulante)  y 
LH  {lutein izante).  Ambas  son  conocidas 
con  el  nombre  de  gonadotrofinas  u  hor¬ 
monas  que  actúan  sobre  las  glándulas 
sexuales.  Estimulan  la  producción  de  dos 
importantes  hormonas  sexuales,  estróge- 


Cualro  de  las  hormonas  hípolisiarias  activan 
un  órgano  para  producir  oirá  hormona 
relacionada.  Cieña  cantidad  de  esla  úliima 
relorna  por  la  sangre  a  la  pituitaria 
regulando  por  reí  roa  1  i  mentación  su 
producción,  mientras  que  otra  parte  pasará 
por  el  h  ¡polola  mo  estimulando 
neu rosee rec iones  que  se  trasladan  vía  los 
vasos  sanguíneos  portales  de  vuelta  □  la 
hipófisis  para  controlar  la  liberación  de 
varias  hormonas. 

no  y  progesterona,  que  regulan  la  estruc¬ 
tura  y  funciones  de  la  mucosa  uterina 
durante  el  ciclo  sexual  femenino  que  se 
desarrolla  paralelamente  a  la  maduración 
del  óvulo.  En  el  hombre,  la  FSH  y  la  LH 
estimulan  la  producción  de  hormonas 
masculinas  y  de  espermios. 

La  hormona  llamada  prolactina  es  una 
de  las  dos  hormonas  controladoras  del 
lóbulo  posterior  y  parece  actuar  directa¬ 
mente  sobre  los  tejidos  sin  estimular  a 
otra  glándula.  Del  mismo  modo  que  las 
gon  ado  trotinas,  la  prolactina  tiene  mucha 
relación  con  el  control  de  los  medios  de 
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reproducción*  Sin  embargo,  en  el  caso  de 
las  mujeres,  la  prolactina  tiene  una  Jun¬ 
ción  mucho  más  complicada  que  en  el 
hombre. 

De  hecho,  su  función  en  el  hombre  no 
está  muy  clara,  a  pesar  de  que  cuando 
está  presente  en  exceso  puede  tener  dec¬ 
ios  negativos. 

En  la  mujer,  la  prolactina  estimula  La 
secreción  láctea  de  las  mamas,  después 
del  parto.  Cuando  está  presente  en  gran¬ 
des  cantidades  inhibe  la  ovulación  y  el 
ciclo  menstrual.  Esto  explica  por  qué  es 
difícil  que  queden  embarazadas  las  mu  je¬ 
res  que  están  amamantando,  aunque  ama- 
mamar  no  es  un  método  completamente 
seguro  de  contracepeíón. 

La  otra  hormona  que  produce  el  lóbu¬ 
lo  posterior  es  La  hormona  del  crecimien¬ 
to:  su  papel,  tal  como  lo  sugiere  su  nom¬ 
bre,  es  promover  el  crecimiento  normal. 
Aunque  es  muy  importante  durante  la 
niñez  y  la  adolescencia,  posteriormente 
sigue  desempeñando  una  trascendente 
función,  ya  que  determina  la  forma  en 
que  los  tejidos  del  cuerpo  manejan  a  los 
carbohidratos. 

La  glándula  tiroides 

La  glándula  tiroides  está  situada  en  la 
parte  anterior  e  inferior  del  cuello,  por 
delante  del  conducto  laringotraqucal. 
Está  formada  por  dos  lóbulos  ubicados 
uno  a  cada  laclo  de  la  tráquea  y  unidos 
entre  sí  por  un  pequeño  puente  de  tejido 
y  existe  también  un  pequeño  lóbulo  cen¬ 


tral,  llamado  lóbulo  piramidal.  En  un 
adulto,  la  glándula  pesa  alrededor  de  20 
gramos. 

La  función  de  esta  glándula  es  fabricar 
la  hormona  tiroidea  o  tiroxina.  Al  mirar 
esta  glándula  bajo  el  microscopio  se 
observan  muchos  pequeños  folículos,  o 
islas  de  tejido  que  contienen  acumulacio¬ 
nes  de  coloide,  una  sustancia  proteínica 
unida  a  la  hormona  tiroidea  y  que  puede 
ser  liberada  por  enzimas. 

La  tíroxina  liberada  por  la  glándula  es 
probablemente  llevada  por  la  sangre  a 
todas  las  células  del  cuerpo.  Al  parecer, 
en  la  superficie  del  núcleo  de  las  células 
existen  receptores  que  responden  a  esta 
hormona,  generando  un  aumento  de  la 
cantidad  de  energía  que  utiliza  la  célula  y 
también  de  la  cantidad  de  proteína  que 
fabrica.  A  pesar  de  que  no  se  conoce  el 
mecanismo  exacto  de  las  funciones  que 
esta  hormona  cumple  en  la  célula,  su 
papel  es  esencial  para  la  vida. 

La  glándula  tiroides  necesita  yodo 
para  poder  funcionar  adecuadamente. 
Esta  sustancia  química  la  obtiene  de  la 
sangre.  Cuando  se  genera  un  déficit  de 
yodo,  por  su  ausencia  en  la  dieta  por 
ejemplo,  se  produce  un  mal  funciona¬ 
miento  de  la  tiroides  que  se  manifiesta 
por  el  crecimiento  de  la  glándula,  enfer¬ 
medad  que  se  conoce  como  bocio  endé¬ 
mico. 

A!  igual  que  la  mayoría  de  las  glándu¬ 
las  endocrinas,  la  tiroides  está  controlada 
por  la  pituitaria.  Cuando  la  pituitaria  pro- 

La  glándula  tiroides 


duce  TSH,  aumenta  la  cantidad  de  hor¬ 
mona  tiroidea  secretada  por  la  glándula. 
La  cantidad  de  TSH  que  produce  la  pitui¬ 
taria  aumenta  si  la  cantidad  de  liroxina 
que  circula  en  el  sistema  falla,  y  disminu¬ 
ye  si  aumenta,  lo  que  resulta  en  un  nivel 
relativamente  constante  de  hormona  tiroi¬ 
dea  en  la  sangre. 

La  pituitaria  está  bajo  la  influencia  del 
hipotálamo  y  la  cantidad  de  TSH  que  se 
produce  aumentará  si  se  libera  una  sus¬ 
tancia  llamada  TRH  u  hormona  liberado¬ 
ra  de  TSH  desde  el  hipotálamo.  Esta 
situación  se  complica  aún  más  por  el 
hecho  de  que  la  hormona  tiroidea  viene 
en  dos  versiones,  de  acuerdo  con  el 
nilmero  de  átomos  de  yodo  que  contenga. 

La  mayor  parte  de  la  hormona  libera¬ 
da  de  la  glándula  sale  en  forma  de  tetra- 
yodotironina.  que  contiene  cuatro  átomos 
de  yodo  y  se  conoce  como  T4.  Sin 
embargo.  Ja  hormona  activa  a  nivel  de  la 
célula  es  la  triyodotironina  o  T3,  que 
contiene  tres  átomos  de  yodo.  A  pesar 
que  de  la  glándula  libera  una  cierta  canti¬ 
dad  de  T3  en  la  sangre,  lo  que  más  pro- 

Abajo:  Este  dibujo  anatómico  muestra  lo 
posición  de  la  glándula  tiroides  en  relación 
con  las  estructuras  del  cuello  que  la  rodean, 
que  son  la  manzana  de  Adán  y  la  tráquea. 

El  inserto  muestra  uno  sección  de  la  tiroides, 
en  la  que  se  ven  claramente  las  células  que 
producen  y  almacenan  esta  hormona 
esencial  llamada  tíroxina. 


Vena  yugular  interna  -L 

Arteria  carótida 


Lóbulos  izquierdo  y  derecho  de  la  glándula  tiroides 


yCa iti lago  Nroides 

‘(mqnzang  de 


Corte  transversal  de  la  tiroides 


Células  que  fabrican 
la  liroxina 


Cavidad  llena  con  coloide  en 
el  que  se  almaceno  tiroxina 


Arterias  tiroideas 
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cluce  es  T4  que  se  convierte  en  T3  en  los 
tejidos.  Algunas  veces  los  tejidos  cam¬ 
bian  la  forma  en  que  convierten  el  T4  y 
producen  un  compuesto  inefectivo  llama¬ 
do  T3  inverso.  Ello  significa  que  habrá 
menos  actividad  hormonal  tiroidea  en  los 
tejidos  aunque  el  nivel  de  la  hormona  en 
la  sangre  sea  adecuado. 

Las  glándulas  paratiroides 

Las  paratiroides  son  cuatro  glándulas 
diminutas  situadas  detrás  de  la  glándula 
tiroides.  Cumplen  una  importante  función 
en  el  control  de  los  niveles  de  calcio  en  la 
sangre.  El  calcio  es  un  mineral  vital,  no 
sólo  porque  es  el  elemento  estructural 
más  importante  para  la  formación  de  los 
huesos  y  de  los  dientes,  sino  porque  tam¬ 
bién  cumple  un  rol  central  en  la  labor  que 
desarrollan  los  músculos  y  las  células 
nerviosas.  Los  niveles  de  calcio  en  el 
cuerpo  deben  mantenerse  dentro  de  lími¬ 
tes  más  o  menos  constantes,  ya  que  de 
otro  modo  los  músculos  dejan  de  trabajar 
y  pueden  ocurrir  espasmos.  Aquí  es 
donde  actúan  las  glándulas  paratiroides, 
manteniendo  los  niveles  de  calcio  en 
equilibrio. 

La  absorción  de  calcio  en  el  flujo  san¬ 
guíneo  está  controlada  por  la  vitamina  D, 
que  tomamos  de  la  lux  solar  y  de  algunos 
alimentos  y  por  una  hormona  muy  impor¬ 
tante  producida  por  la  paratiroides,  llama¬ 
da  hormona  paratiroidea  o  PTH,  Si  el 

Cuando  el  nivel  de  la  hormona  tiroidea  está 
bajo  [izquierda  abajo)  a  glándula 
pituitaria  secreta  TSH  (Nrqtropina),  que  da 
comienzo  a  su  producción.  Cuando  hay 
cantidad  suficiente  de  hormona  tiroidea 
[derecha  abajo]  la  pituitaria  deja  de 
producir  TSH. 


Las  paratiroides 


Cartílago  tiroides 


Glándulas 
paratiroides  J 
superiores 


Los  paratiroides  ayudan  a  controlar  el  nivel 
de  calcio  en  el  cuerpo.  Los  dos  superiores,  o 
porotiroides  superiores,  se  encuentran  detrás 
de  la  tiroides.  Curiosamente,  las  dos 
inferiores,  o  porotiroides  inferiores,  pueden 
estar  situados  dentro  de  la  tiroides  (como  en 
la  ilustración)  o  en  las  profundidades  del 
cuello. 


Glándulas 

□arafiroides 

inferiores 


Interacción  entre  la  pituitaria  y  la  tiroides 

Hormona  que  estimula  a  la  tiroides  TSH 


Pituifari 


Tiroides 

Hormona 

tiroidea 


nivel  de  calcio  está  muy  bajo,  la  parati¬ 
roides  secreta  mayor  cantidad  de  la  hor¬ 
mona,  esta  libera  calcio  de  los  huesos 
para  aumentar  su  nivel  en  la  sangre.  A  la 
inversa,  si  hay  mucho  calcio,  la  paratiroi¬ 
des  reduce  o  detiene  la  producción  de 
PTH,  bajando  el  nivel  de  calcio. 

Las  glándulas  paratiroides  son  tan 
pequeñas  que  puede  ser  difícil  encontrar¬ 
las,  Las  dos  superiores  están  situadas 
detrás  de  la  glándula  tiroides;  las  dos 
inferiores,  sin  embargo,  pueden  estar  ubi¬ 
cadas  dentro  de  la  misma  tiroides  y,  oca¬ 
sionalmente,  en  las  profundidades  del 
cuello, 
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El  páncreas  es  Cómo  se  utilizan  los  alimentos  en  el  cuerpo 

simultáneamente 


nivel  de  azúcar 


un  rol  importante 
en  las  respuestas 
ante  situaciones 


una  glándula 
exocrina  y 
endocrina,  pues 
junto  con 
producir 
secreciones  que 
colaboran  en  la 


Proteínas 


digestión, 
fabrica  hormonas 
que  participan 
en  el  control  del 


en  la  sangre. 

Las  glándulas 
adrenales  tienen 


y  en  la  regulación 
del  metabolismo 
de  azúcares, 
grasas  y 
proteínas. 


Arriba:  Representación  de  la  utilización  de  los  alimentos  por  porte  del  cuerpo  (A)  Los  carbohidratos  son 
fuente  inicial  de  energía,  seguido  por  las  grasas  y  proteínas,  |B)  Las  proteínas  forman,  en  conjunto  con 
algunas  grasas  y  carbohidratos  la  estructura  básica  de  las  células.  (C]  los  lípidos  se  almacenan  en  forma 
de  grasa;  los  carbohidratos  y  proteínas  pueden  ser  transformados  en  grasas.  Si  fa  ingesta  de  alimento  es 
muy  baja  [Dj,  se  utilizan  las  reservas  y  se  pierde  peso;  en  cambio  si  es  superior  □  la  necesario,  |E|  el 
excedente  se  convierte  en  grasa,  los  niños  [F]  necesitan,  en  tonto,  consumir  más  calorías  que  los  adultos 
para  desarrollarse  en  forma  normal. 


-ti 


Nada  mejor  que  comenzar  el  día  con  leche 


Anchor 


de  apremio, 
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El  Páncreas 


Una  de  las  glándulas  de  mayor  tamaño  es 
el  páncreas.  Está  constituido  en  realidad 
por  dos  glándulas  en  una.  Casi  la  totali¬ 
dad  de  sus  células  están  involucradas  en 
el  proceso  de  secreción  de  sustancias.  Se 
trata,  a  la  vez,  de  una  glándula  endocrina 
que  genera  hormonas,  de  las  cuales  la 
insulina  es  la  más  importante  y  también 
de  una  glándula  exocrina,  debido  a  que 
entrega  secreciones  al  intestino  que  cola¬ 
boran  en  la  digestión  de  los  alimentos. 


El  páncreas  se  encuentra  atravesado  en 
la  parte  superior  de  la  cavidad  abdominal, 
frente  a  la  espina  dorsal  y  por  delante  de 
la  aorta  y  la  vena  cava  (la  arteria  y  vena 
principales  del  organismo).  El  duodeno 
envuelve  la  cabeza  del  páncreas  por  su 
extremo  derecho.  El  resto  de  la  glándula 
consiste  en  el  cuerpo  y  la  cola,  que  se 
extiende  por  delante  de  la  columna  verte¬ 
bral  hacia  la  izquierda. 

Los  acinos  constituyen  las  estructuras 


básicas  del  páncreas,  son  conjuntos  de 
células  secretoras  alrededor  del  extremo 
ciego  de  un  pequeño  conducto.  Cada 
conducto  se  une  a  los  conductos  de  otros 
acinos,  hasta  que  finalmente  todos  ellos 
se  conectan  al  conducto  principal  que 
desciende  a  través  del  centro  de  la  glán¬ 
dula*  Entre  los  acinos  se  ubican  conjun¬ 
tos  de  células,  denominados  los  islotes  de 
Langerhans  y  que  desempeñan  la  otra 
función  del  páncreas,  en  su  calidad  de 
órgano  endocrino  secretor  de  insulina, 
necesaria  para  el  organismo  en  eí  control 
permanente  de  su  nivel  de  azúcar. 

Los  islotes  producen  además  la  hor¬ 
mona  llamada  glucagón,  cuyo  efecto  es  el 
de  subir  el  nivel  de  azúcar  más  que  bajar¬ 
lo.  No  está  del  todo  claro  qué  lugar 
ocupa  esta  sustancia  dentro  del  esquema 
de  procesos  de  la  vida  diaria* 

El  objetivo  de  la  insulina  es  permitir  la 
entrada  de  glucosa  a  las  células  y,  como 
consecuencia,  baja  los  niveles  de  azúcar  en 
la  sangre  para  que  se  mantenga  dentro  de 
rangos  normales.  Una  deficiencia  de  esta 
hormona  ocasiona  diabetes,  condición  que 
se  puede  tratar  con  inyecciones  de  insulina 
proveniente  de  animales,  o  con  la  misma 
sustancia  elaborada  por  el  hombre. 

Si  el  nivel  de  azúcar  en  la  sangre  co¬ 
mienza  a  subir  por  sobre  ciertos  limites, 
los  islotes  de  Langerhans  reaccionan  libe¬ 
rando  insulina  hacia  el  torrente  sanguíneo. 

Luego,  la  hormona  actúa  mediante  el 
efecto  contrario  al  de  la  cortisona  y  adre¬ 
nalina,  que  elevan  el  nivel  de  azucaren  la 
sangre. 

La  insulina  ejerce  su  efecto  permitiendo 
que  el  azúcar  pase  desde  el  torrente  san¬ 
guíneo  hacia  las  células  para  que  sea  utili¬ 
zado  como  combustible.  Por  lo  tanto,  si  no 
existe  insulina  en  el  sistema,  se  elimina  el 
mecanismo  para  controlar  el  nivel  de  azú¬ 
car  en  la  sangre,  debido  a  que  las  células 
ya  no  pueden  utilizarla  como  combustible, 
con  lo  cual  se  presenta  la  diabetes. 

La  diabetes  se  puede  clasificar  en  dos 
grandes  tipos,  el  primero,  llamado  mel li- 
tus  (mellitus  significa  “semejante  a  la 
miel'*  o  dulce,  porque  cuando  hay  exceso 
de  azúcar  en  la  sangre,  aquella  escapa  por 
la  orina,  aumentando  su  volumen),  es  la 
enfermedad  que  conocemos  como  diabe¬ 
tes  a  secas*  El  segundo  tipo,  conocido 
como  diabetes  insípida  o  sin  sabor,  es 

El  páncreas  juega  un  doble  papel:  produce 
los  hormonas  pancreáticos,  insulina  y 
glucagón,  que  ayudan  a  equilibrar  los 
niveles  de  azúcar  del  organismo,  y  tiene  una 
función  importante  en  la  digestión,  ya  que 
secreta  enzimas  digestivas  al  intestino 
delgado. 


La  posición  del  páncreas 


Punto  en  el  cuol  el  colédoco  y  el 
conducto  pancreático  principal  se 
unen  para  ingresar  at  duodeno. 


Duodeno 


EL  CUERPO  HUMANO/ 123 


Cómo  se  elabora  la  insulina  en  el  cuerpo 


Las  células  beta 

producen 
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Los  acinos  producen  enzimas 
digestivas  que  se  liberan 
dentro  del  intestino  a  través 
del  conduelo  pancreático 


Conducto  biliar 


El  papel  que  juega  la  insulina 

9  Insulina 
9  Glucosa 


Insulina  operando  normalmente 


V 


Arriba:  Las  hormonas  insulina  y  glucagón 
se  producen  en  los  islotes  de  Langerhans. 
Ingresan  al  torrente  sanguíneo  a  través 
de  la  veno  mesenténca  y  su  función  es 
equilibrar  los  niveles  de  azúcar  en  la 
sangre.  Una  deficiencia  de  insulina 
causa  la  diabetes;  para  tratarla, 
es  necesario  reemplazar  la  insulina. 

Izquierda:  La  insulina  producida  por  el 
páncreas  permite  que  la  glucosa  -que  las 
células  deben  quemar  para  producir 
energía'  se  almacene  en  el  hígado. 

Cuando  las  células  requieren  más  energía 
yr  por  lo  tanto,  más  glucosa,  ésta  es 
liberada  del  depósito  y  lo  insulina  facilita 
su  uso  en  las  células. 

extremadamente  rara  y  causada  por  una 
deficiencia  de  la  glándula  pituitaria»  ubi¬ 
cada  dentro  del  cráneo,  cuando  no  es 
capaz  de  producir  la  hormona  antidiuréti¬ 
ca  que  regula  la  cantidad  de  agua  elimina¬ 
da  por  la  orina.  En  la  mayoría  de  los  dia¬ 
béticos,  la  falta  de  insulina  se  debe  a  una 
falla  del  páncreas  causada  por  la  destruc¬ 
ción  de  las  células  productoras  de  insuli¬ 
na.  Nadie  sabe  exactamente  cómo  ocurre 
esta  destrucción,  pero  se  llevan  a  cabo 
muchas  investigaciones  al  respecto,  Al 
parecer,  algunas  personas  presentan 
mayor  propensión  a  desarrollar  la  enfer- 
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Las  Glándulas 
Suprarrenales 


medad  y  tal  vez  algún  hecho,  posiblemen¬ 
te  una  infección*  la  desencadena. 

En  general*  los  niños  y  jóvenes  se  ven 
afectados  por  el  tipo  de  diabetes  mcllilus 
que  se  desarrolla  en  forma  súbita  debido  a 
una  falta  completa  o  grave  de  insulina,  por 
lo  que  muchos  la  llaman  diabetes  juvenil. 

Sin  embargo,  la  mayoría  de  Jos  diabéti¬ 
cos  sufren  de  la  llamada  diabetes  de  la 
madurez  o  del  adulto.  En  este  caso,  el  pán¬ 
creas  genera  la  hormona,  frecuentemente 
en  cantidades  normales,  pero  los  tejidos 
del  cuerpo  se  han  hecho  insensibles  a  su 
acción,  y  es  este  efecto  el  que  da  origen  al 
nivel  elevado  de  azúcar  en  la  sangre. 

La  falla  de  insulina  o  la  insensibilidad 
de  las  células  a  sus  efectos,  que  son  los 
principales  defectos  causantes  de  la  diabe¬ 
tes,  provocan  serios  trastornos  en  el  me¬ 
tabolismo  corporal.  Como  la  entrada  de 
glucosa  a  la  célula  está  impedida,  la  glu¬ 
cosa  se  acumula  en  Ja  sangre  hasta  tal 
punto  que  comienza  a  exceder  la  capaci¬ 
dad  del  riñón  para  retenerla  y  se  escapa 
por  la  orina,  dando  origen  a  un  importante 
aumento  del  flujo  de  ésta.  A  causa  de  ello, 
las  células  deben  recurrir  a  otras  fuentes 
para  obtener  energía,  utilizando  primero 
las  grasas  y  eventual  mente  después  las 
proteínas.  Lamentablemente,  cuando  la 
carencia  de  insulina  o  la  resistencia  a  ellas 
son  extremas,  al  emplear  estas  otras  fuen¬ 
tes  de  energía  se  acumula  acetona  y  cuer¬ 
pos  ce  ton  icos  que  no  pueden  ser  dispues¬ 
tos  correctamente  como  en  los  sujetos 
sanos.  Si  se  suman  la  acetonemia,  la  des* 
hidratación  causada  por  el  exceso  de  flujo 
de  orina  y  otros  trastornos  derivados  de  la 
enfermedad,  el  paciente  puede  sufrir  un 
coma  diabético,  una  de  las  complicacio¬ 
nes  inmediatas  más  temibles  y  que,  por  lo 
general,  requiere  de  hospitalización.  Los 
diabéticos  cuando  se  controlan  de  manera 
adecuada  y  reciben  la  dieta  y  los  medica¬ 
mentos  apropiados  pueden  llevar  una  vida 
prácticamente  normal.  Sin  embargo,  una 
enfermedad  mal  cuidada  les  producirá, 
tarde  o  temprano,  complicaciones  graves, 
principalmente  en  los  vasos  sanguíneos, 
los  nervios  periféricos,  la  visión  y  la  fun¬ 
ción  renal,  que  los  conducirán  a  una  muer¬ 
te  prematura  y  evitable. 

Esta  condición  a  menudo  se  presenta 
asociada  al  sobrepeso,  y  el  problema  se 
trata  a  través  de  las  dictas,  de  manera  de 
reducir  la  carga  de  azúcar.  Generalmente, 
se  dan  tabletas  que  respaldan  la  dieta,  las 
cuales  estimulan  al  páncreas  para  que 
produzca  más  insulina. 

Desafortunadamente,  esta  imagen  de 
dos  tipos  de  diabetes  es  demasiado  sim¬ 
ple.  En  Ja  realidad,  los  dos  tienden  a  com¬ 
binarse. 

Algunas  personas,  incluso  niños,  pare¬ 
cen  presentar  el  tipo  de  la  madurez,  mien¬ 
tras  que  es  posible  que  algunos  pacientes 
de  edad  mayor  requieran  insulina  para  ba¬ 
jar  su  nivel  de  azúcar  dentro  del  rango 
normal. 


Estas  glándulas,  denominadas  también 
adre  nales,  se  ubican  inmediatamente 
sobre  los  riñones,  donde  descansan,  como 
si  fueran  un  gorro,  cada  una  en  la  parte 
superior  de  un  riñón.  Cada  adrenal  con¬ 
siste  de  dos  partes  diferentes:  la  médula 
interior  y  la  cubierta  exterior  llamada  cor¬ 
teza,  que  secretan  hormonas  distintas* 
cada  una  de  las  cuales  tiene  una  función 
diferente. 

La  médula  o  núcleo  de  las  suprarrena¬ 
les  es  la  parte  de  la  glándula  que  secreta 
adrenalina  y  la  hormona  que  se  le  relacio¬ 
na  estrechamente,  la  noradrenalinu.  En 
conjunto  se  conocen  como  las  hormonas 
de  "lucha  o  huida”,  debido  a  que  preparan 
al  organismo  para  el  esfuerzo  extraordi¬ 
nario  que  significa  enfrentar  o  eludir  el 
peligro,  manejar  el  estrés  o  apremio  y  lle¬ 
var  a  cabo  una  tarea  difícil. 

La  médula  suprarrenal  está  estrecha¬ 
mente  relacionada  con  el  sistema  nervioso. 
Esto  es  exactamente  lo  que  se  podría  espe¬ 
rar  de  la  glándula  responsable  de  preparar 
al  organismo  para  La  acción  instantánea. 

Actualmente,  los  peligros  que  enfren¬ 
tamos  tienen  más  probabilidades  de  ser 
de  naturaleza  sicológica  que  física,  sin 
embargo,  independientemente  del  origen 
del  problema,  el  cuerpo  presenta  la  mis¬ 
ma  reacción.  Existe  una  oleada  de  pro¬ 
ducción  de  adrenalina,  cuyo  efecto  es 
hacer  latir  el  corazón  más  rápido  y  con 
mayor  potencia.  Esto,  junto  con  elevar  la 
presión  arterial,  hace  que  se  contraigan  al 
mismo  tiempo  los  vasos  sanguíneos  cer¬ 
canos  a  í a  superficie  del  cuerpo  y  del 
intestino,  redistribuyendo  el  ti ujo  de  san¬ 
gre  hacia  los  músculos  y  el  corazón.  Esta 
es  la  razón  por  la  cual  nos  volvemos  "pá¬ 
lidos  de  terror".  Además,  transforma  el 
glucógeno  almacenado  en  el  hígado  y 


músculos  en  la  glucosa  necesaria  para 
una  cuota  extra  de  energía. 

Cuando  pasa  el  peligro  o  se  elimina  el 
estrés*  se  reduce  la  producción  de  adrena¬ 
lina  y  el  organismo  retorna  a  su  estado 
normal.  Sin  embargo,  si  el  peligro  o 
amenaza  es  constante,  si  nos  encontramos 
permanentemente  sobreexcitados  o  bajo 
presión,  el  organismo  se  encuentra  siem¬ 
pre  preparado  para  la  acción  y,  con  el 
transcurso  del  tiempo,  es  posible  que  pre¬ 
sentemos  los  síntomas  propios  del  estrés, 
tales  como  presión  arterial  alta. 

La  corteza  suprarrenal 

Alrededor  de  la  médula,  la  corteza  supra¬ 
rrenal  secreta  una  serie  diferente  de  hor¬ 
monas  conocidas  como  esferoides.  Estas 
se  pueden  clasificar  en  tres  tipos,  cada  uno 
de  los  cuales  desarrolla  funciones  muy 
diferentes.  Estos  son  los  mi  ñera loeorl icol- 
des  u  hormonas  de  la  sal  y  el  agua,  los 
glucocorticoides  u  hormonas  del  azúcar  y, 
finalmente,  los  esferoides  sexuales. 

La  aldosterona:  Este  primer  grupo, 
conocido  como  las  hormonas  de  la  sal  y 
el  agua  o  minera loeorticnides.  aumenta  la 
retención  de  sal  y,  secundariamente,  de 
agua  en  el  organismo.  La  principal  sus¬ 
tancia  clasificada  en  esta  categoría  es  la 
aldosterona,  que  actúa  como  mensajero 
químico  y  hace  que  el  riñón  reduzca  la 
cantidad  de  sodio  perdido  por  la  orina. 

La  cantidad  de  sal  que  se  encuentra 
di  suelta  en  el  liquido  extracelular  (esto  es 
fuera  de  las  células)  determina  el  volu¬ 
men  de  sangre  en  circulación,  lo  cual,  a 

Abojo:  Microlologrofía  de  la  glándula 
suprarrenal  que  muestra  la  zona  cortical 
(A)  y  la  medular  (B). 
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Hormonas  suprarrenales  y  sus  funciones 

Lugar  dando  se  produce 

Hormona 

Funciones 

Médula  suprarrenal 

Adrenalina 

Prepara  al  organismo  para  el  trabajo  físico. 

Noradrenalina 

Mantiene  un  nivel  de  presión  sanguínea  constante. 

Corteza  Suprarrenal 

Aldosterona 

Regula  ta  eliminación  de  sal  por  porte  del  riñón. 

Mantiene  el  equilibrio  del  sodio  y  el  potasio. 

Juega  un  papel  menor  en  la  utilización  de  los  carbohidratos. 

Corlisona 

Estimula  lo  elaboración  y  almacenaje  de  nuestra  fuente  de 
energía  4a  glucosa-.  Reduce  la  formación  de  grasa  corporal. 

Hormonas  sexuales 

Suplementan  a  las  hormonas  sexuales  secretadas  por  las  gónadas. 

su  vez  afecta  La  eficiencia  de  bombeo  del 
corazón.  Ello  se  debe  a  que  cada  molécu¬ 
la  de  sal  corporal  está  acompañada  de  un 
gran  numero  de  moléculas  de  agua.  Esto 
significa  que  al  perder  una  gran  cantidad 
de  sal  el  cuerpo  pierde  aún  más  cantidad 
de  líquido,  lo  cual  reduce  el  volumen  y  la 
presión  de  la  sangre  circulante.  Como 
consecuencia,  el  corazón  se  ve  en  dificul¬ 


tades  para  bombear  la  sangre  suficiente  a 
todo  el  organismo,  a  menos  que  se  dis¬ 
ponga  de  un  mecanismo  para  ahorrar 
sodio,  como  la  aldosteruna.  Esta  hormo¬ 
na,  además  de  causar  retención  de  sodio, 
estimula  al  riñón  a  eliminar  potasio,  pro¬ 
tegiendo  al  organismo  contra  un  exceso 
de  este  mineral  y  participando  así  de  la 
regulación  muy  estricta  de  sus  niveles. 


La  secreción  de  aldosterona  está  ínti¬ 
mamente  relacionada  con  el  control  del 
volumen  y  la  composición  mineral  del 
líquido  extracelular,  de  la  cantidad  de 
sangre,  de  la  presión  sanguínea  y  de 
varias  funciones  importantes  de  los  riño¬ 
nes.  Los  factores  más  esenciales  de  los 
que  intervienen  en  su  regulación  parecen 
ser  la  concentración  de  potasio  en  el 
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Cómo  se  controlan  los  niveles  de  sal 


El  potasio  que 
ingresa  a  la  célula 
es  balanceado 
par  sodio  que  sale 
de  ella 

J 


Membrana  celular 


Glándula 

sudonaara 


Pérdida  de  sal  y  reabsorción  en  el  riñón 


Equilibrio  salino  en  las  células 


Pérdida  de  sal  en  el  sudor 


o  oO 
o  o  o 


Sal 

Sangre  arterial 
Sangre  venosa 


Reabsorción  de 
sal  en  el 
conducto  colector 


líquido  extracdular,  el  sistema  denomina¬ 
do  de  remna-angiotensina,  la  cantidad  de 
sodio  corporal  y  la  hormona  adrenocorti- 
cotrópica  (ACTH),  en  orden  decreciente 
de  jerarquía.  Los  sistemas  de  regulación 
tienen  generalmente  un  mecanismo  de 
retroali mentación  negativa  que  funciona 
de  manera  semejante  a  un  balancín:  cuan¬ 
do  hay  un  exceso  de  potasio,  éste  causa 
aumento  de  ¡a  secreción  de  aldosterona, 
con  lo  que  se  elimina  el  exceso  de  potasio 
y  se  frena  la  liberación  de  la  hormona.  De 
la  misma  manera,  cuando  la  producción 
de  aídosterona  es  insuficiente,  se  estimula 
la  producción  de  renina,  ésta  estimula  la 
de  angiotensina,  que,  a  su  vez,  provoca  la 
de  aídosterona,  que  frena  Ja  de  reniña  por 
parte  de  los  riñones.  La  cantidad  de  sodio 
corporal  regula  la  secreción  de  aldostero- 
na  por  intermedio  de  estos  mecanismos, 
incluyendo  la  acumulación  de  potasio  y 
los  cambios  que  causa  en  el  volumen  de 
sangre,  lo  que  estimula  la  liberación  de 
angiotensina.  Finalmente,  el  ACTH 
actúa,  manteniendo  la  integridad  de  la 
corteza  suprarrenal  -impidiendo  que  se 


atrofíe-  y  facilitando  la  acción  de  los 
otros  estímulos. 

La  cartisoiia:  En  este  segundo  grupo 
de  esteroides  suprarrenales  están  las  hor¬ 
monas  del  azúcar  o  glucocorticoides,  de 
las  cuales  la  cortisona  es  la  más  importan¬ 
te,  y  son  responsables  de  elevar  el  nivel  de 
glucosa  en  la  sangre.  La  glucosa  es  el 
principal  combustible  del  organismo,  y 
cuando  se  necesitan  cantidades  extras, 
como  por  ejemplo  en  períodos  de  estrés,  la 
cortisona  sirve  de  iniciador  para  el  proceso 
de  conversión  de  la  proteína  en  glucosa. 

Muchas  hormonas  tienen  el  efecto  de 
subir  el  nivel  de  azúcar  en  la  sangre;  sin 
embargo,  la  cortisona  es  una  de  las  más 
importantes.  Por  contraste,  existe  sólo  una 
hormona  capaz  de  bajar  este  nivel:  la  in¬ 
sulina.  Debido  a  este  desequilibrio,  existen 
mas  posibilidades  de  que  se  produzca  una 
deficiencia  en  el  control  del  exceso  de  glu¬ 
cosa,  condición  conocida  como  diabetes. 

La  cortisona  o  cortisol  aumenta  la  glu¬ 
cosa  de  la  sangre  porque  estimula  en  el 
hígado  la  transformación  de  aminoácidos 
(que  son  los  componentes  estructurales  de 


El  cloruro  de  sodio  o  sal  es  un  componente 
vital  del  líquido  que  baña  a  las  células  y 
determino  también  la  cantidad  de  sangre 
circulante.  Los  riñones  mantienen  un 
equilibrio  eníre  la  cantidad  de  sal  que  se 
elimina  por  la  orina  y  el  sudor  y  la  que  se 
retiene  dentro  del  cuerpo.  Esta  actividad  es 
controlada  mediante  una  hormona 
suprarrenal,  la  aídosterona,  que  instruye  al 
riñón  para  que  reduzca  la  cantidad  de  sal 
que  elimina  si  su  nivel  en  fa  sangre  disminuye 
demasiado.  La  mayor  parte  del  sodio  de  fa 
sal  se  encuentra  al  exterior  de  la  célula,  en  el 
líquido  extracelular.  El  meconismo 
denominado  bomba  de  sodio  mantiene  a 
este  mineral  en  ese  lugar.  El  sistema  permite 
el  bombeo  de  sodio  hacia  el  exterior  de  la 
célula,  manteniendo  al  elemento 
complementario,  el  potasio,  en  el  interior, 
condición  necesaria  para  la  transmisión  de 
impulsos  a  través  de  la  membrana  celular. 

las  proteínas)  en  glucosa,  para  lo  cual 
moviliza  las  proteínas  de  todos  los  tejidos, 
pero  principalmente  de  los  músculos  hacia 
el  hígado.  La  otra  razón  para  el  aumento 
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del  azúcar  sanguíneo  es  que  disminuye  su 
utilización  en  las  células.  Estas  acciones 
tienen  otros  efectos  metabólícos  importan¬ 
tes,  como  la  disminución  de  la  síntesis  de 
proteínas,  o  el  aumento  de  la  disponibili¬ 
dad  de  aminoácidos.  La  cortisona  afecta 
del  mismo  modo  al  metabolismo  de  las 
grasas,  las  que  también  son  empleadas  en 
la  gluconeogénesis,  como  se  llama  al  pro¬ 
ceso  de  obtención  de  azúcar  a  partir  de 
ellas  o  de  las  proteínas.  Además,  es  secre¬ 
tada  en  prácticamente  cualquier  situación 
de  apremio  o  estrés  (operaciones*,  traumas, 
infecciones,  calor  o  frío  intensos)  y  tiene 
efectos  moderadores  sobre  los  procesos  de 
inflamación  e  inmunidad,  actuando  en 
varias  de  las  etapas  de  estos  últimos. 

Además  de  jugar  un  papel  clave  en  el 
metabolismo  (los  procesos  del  cueipo  que 
mantienen  la  vida),  la  cortisona  es  también 
vital  para  el  funcionamiento  del  sistema 
inmunitario,  que  constituye  el  mecanismo 
de  defensa  del  organismo  contra  enferme¬ 
dades  y  lesiones.  No  obstante,  si  se  eleva 
el  nivel  de  cortisona  a  través  de  un  trata¬ 
miento  médico  (por  ejemplo,  con  el  fin  de 
prevenir  el  rechazo  después  de  una  cirugía 
de  trasplante),  se  reduce  la  resistencia  a  las 
infecciones.  El  cuerpo,  sin  embargo,  no 
genera  una  cantidad  excesiva  de  cortisona 
en  forma  natural,  a  menos  que  sufra  tallas 
de  las  enzimas  que  regulan  su  producción 
o  tumores  que  produzcan  estas  hormonas. 

Las  hormonas  sexuales:  El  último 
grupo  de  hormonas  que  produce  esta  glán¬ 
dula  es  el  conocido  como  hormonas  se¬ 
xuales  suprarrenales.  Son  secretadas  por  la 
médula  y  complementan  a  las  seis  hormo¬ 
nas  producidas  en  cantidades  incluso  ma¬ 
yores  por  las  gónadas,  que  son  las  glándu¬ 
las  femenina  y  masculina. 

La  principal  hormona  sexual  masculi¬ 
na,  que  también  se  encuentra  presente  en 
las  mujeres,  aunque  en  menor  grado,  es  la 
testnsterona,  responsable  de  aumentar  el 
tamaño  de  los  músculos.  Entre  otras  co¬ 
sas,  los  esteroides  anabólicos  son  deriva¬ 
dos  sintéticos  de  las  hormonas  sexuales 
masculinas. 

La  regulación  de  la  cortisona 

La  cortisona  es  tan  crucial  para  el  funcio¬ 
namiento  dd  organismo,  que  su  secreción 
debe  ser  controlada  en  forma  estricta.  El 
mecanismo  que  regula  su  producción,  así 
como  la  de  los  esteroides  sexuales,  se 
ubica  en  la  pituitaria  o  hipófisis. 

La  pituitaria  genera  la  hormona  ACTH, 
que  estimula  la  producción  de  cortisona  y, 
al  igual  que  como  ocurre  entre  la  renina  y 
la  aldosterona,  las  dos  sustancias  operan 
de  forma  semejante  a  un  balancín,  meca¬ 
nismo  denominado  re  troal  i  mentación: 
cuando  el  nivel  de  cortisona  es  demasiado 
bajo,  la  pituitaria  secreta  ACTH  y  el  nivel 
de  cortisona  sube;  cuando  es  demasiado 
alto,  la  glándula  disminuye  su  producción 
y  el  nivel  de  cortisona  cae.  El  control  ejerci¬ 
do  por  el  ACTH  es  muy  estricto  y  preciso. 


Los  complejos  procesos  que  ayudan  a 
mantener  el  funcionamiento  de  nuestros 
cuerpos  en  forma  normal  son  controlados 
de  manera  eficaz  por  sustancias  químicas 
del  organismo  llamadas  hormonas  y  enzi¬ 
mas,  La  actividad  de  las  enzimas  influye 
sobre  las  transformaciones  químicas,  de 
manera  que  las  sustancias  necesarias  se 
encuentren  disponibles  para  las  células. 
Las  hormonas,  en  tanto,  controlan  activi¬ 
dades  como  el  crecimiento  y  la  utiliza¬ 
ción  de  las  reservas  de  energía. 

El  término  metabolismo  se  refiere  a 
todos  los  procesos  químicos  que  se  llevan 
a  cabo  en  el  organismo,  permitiéndonos 
crecer,  sobrevivir  y  reproducirnos.  Es  el 
producto  de  dos  procesos  independientes 
y  bastante  diferentes,  denominados  cata¬ 
bolismo  y  anabolismo.  El  catabolismo 
consiste  en  la  desintegración  de  los  car¬ 
bohidratos,  grasas  y  proteínas  y  cierto 
número  de  producios  de  desecho,  tales 
como  tejidos  y  células  muertas  para  su 
utilización  en  forma  de  energía.  La  ener¬ 
gía  liberada  a  través  del  catabolismo  se 
convierte  en  trabajo  útil  mediante  la  acti¬ 
vidad  muscular,  y  una  parte  se  pierde  en 
forma  de  calor.  El  anabolismo  involucra 
los  procesos  constructivos  a  través  de  los 
cuales  los  materiales  provenientes  de  los 
alimentos  se  adaptan  al  organismo  para 
ser  almacenados  en  forma  de  energía  o 
utilizados  para  el  crecimiento,  la  repro¬ 
ducción,  la  defensa  contra  las  infecciones 
y  enfermedades  y  la  reparación  de  las 
partes  desgastadas  del  cuerpo. 

En  un  niño  o  adolescente  en  creci¬ 
miento,  el  ingreso  de  energía  derivado  de 


la  desintegración  de  los  alimentos  sobre¬ 
pasa  la  generación  de  energía  con  el  fin 
de  suministrar  los  requerimientos  inhe¬ 
rentes  al  proceso  de  crecer.  En  los  adul¬ 
tos,  cualquier  exceso  en  el  ingreso  de 
energía  será  transformado  en  grasa  y  por 
lo  tanto  en  gordura,  A  su  vez,  cualquier 
gasto  de  energía  en  exceso  dará  por  resul¬ 
tado  una  pérdida  de  peso. 

La  desintegración  de  los 
carbohidratos 

Gran  parte  de  nuestros  requerimientos  de 
energía  son  suministrados  por  la  desinte¬ 
gración  de  los  carbohidratos  que  se 
encuentran  en  alimentos  tales  como  el 
pan  y  las  papas  para  convertirlos  en  azú¬ 
cares  simples.  Los  azúcares  más  comu¬ 
nes  obtenidos  de  los  alimentos  son  la  glu¬ 
cosa,  fructosa  y  galactosa.  Estas  sustan¬ 
cias  son  transportadas  al  hígado,  donde  la 
fructosa  y  galactosa  son  transformadas  en 
glucosa. 

Las  células  obtienen  energía  de  la  glu¬ 
cosa  mediante  su  desintegración,  convir- 
tiéndola  en  una  sustancia  denominada 
ácido  piró  vico.  La  energía  liberada  en 
este  proceso  se  almacena  temporalmente 
en  forma  de  un  compuesto  altamente 
energético,  el  ATP  o  adenosin  atrifosfato. 

Abajo:  El  principal  hidrato  de  carbono 
conienido  en  el  pan  es  el  almidón. 

De  su  degradación  en  el  intestino  se 
obtiene  glucosa,  que  es  uno  de  los 
combustibles  fundamentales  paro  el 
metabolismo  celular. 
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Cuando,  por  ejemplo,  una 
persona  se  deshidrata,  el 
h  i  pota  lomo  defecto  una 
modificación  en  el  nivel  de  agua 
de  la  sangre.  Entonces, 
desencadena  la  reacción  de  la 
hipófisis  para  que  libere  hormona 
a  ni  id  i  urética  (ADH),  disminuyendo 
así  la  cantidad  de  agua  que  se 
pierde  a  través  del  riñón  y  vejiga. 
El  líquido  bebido  pora  apagar  la 
sed  percibida  en  una  boca  y 
gargantas  secas  recupera  el  agua 
corporal .  El  h ¡potó lamo  reg istra 
él  cambio  y  causa  una 
disminución  de  la  ADH  y 
aldosterana. 


Glándula 

suprarrenal 

Riñón 


Vejiga 


H  i  potóla  mo 


Hipófisis 


Para  conservar  la  salud,  nuestros  organis¬ 
mos  deben  regular  en  forma  permanente 
el  equilibrio  del  medio  interno  bajo  con¬ 
diciones  que  cambian  constantemente.  El 
término  que  describe  este  proceso  es  el  de 
homeostasis.  Muchos  de  los  mecanismos 
involucrados  en  este  proceso  y  que  inte¬ 
ractúan  entre  nosotros  mismos  y  el  medio 
ambiente  pueden  ser  considerados  como 
sistemas  de  eontrol  individuales  e  inde¬ 
pendientes»  cada  uno  con  una  función 
específica»  para  formar  en  conjunto  un 
sistema  general  responsable  de  todas 
nuestras  funciones  corporales. 

Por  ejemplo»  todas  ¡as  células  del  cuer¬ 
po  se  ubican  dentro  de  un  líquido  que  su¬ 
ministra  su  alimento  y  retira  los  productos 
de  desecho*  Las  características  de  este  lí¬ 
quido  extracelulur  (fuera  de  la  célula)  de¬ 
ben  mantenerse  casi  constantes  para  permi¬ 
tir  que  las  células  vivan  y  desarrollen  sus 
funciones  en  forma  adecuada.  Por  lo  tanto» 
la  homeostasis  constituye  un  estado  de 
coordinación  que  mantiene  las  funciones 
normales  del  cuerpo»  hasta  que  uno  o  más 
de  sus  sistemas  pierde  el  equilibrio*  Cuan¬ 
do  esto  ocurre,  sufren  todas  las  células  del 
organismo,  con  la  consecuente  aparición 
de  la  enfermedad  o  pérdida  de  la  salud* 

Un  cuerpo  sano  en  capaz  de  resistir  las 
enfermedades  y  reparar  o  adaptarse  para 
compensar  las  lesiones  y  controlar  o  res¬ 
ponder  al  estrés  y  a  las  situaciones  de 
apremio»  pero  durante  el  estado  de  enfer¬ 
medad  se  pierde  este  control.  La  suscep¬ 
tibilidad  a  la  influenza,  por  ejemplo»  está 
determinada  en  gran  medida  en  esta 
forma,  que  explica  por  qué  no  todas  las 
personas  expuestas  a  la  enfermedad  serán 
finalmente  abatidas  por  ella. 

Es  fácil  imaginar  la  homeostasis  en  tér¬ 
minos  de  ingeniería*  Todos  los  sistemas 
de  control  y  reguladores  del  organismo 
actúan  mediante  el  proceso  de  “retroali- 
mentación  negativa”,  en  el  cual  la  “pro¬ 
ducción”  resultante  de  un  proceso  dado  se 
controla  mediante  algún  otro  elemento. 
Cuando  la  “producción”  se  eleva  o  cae 
más  allá  de  los  límites  deseados,  una  parte 
de  ella  se  canaliza  hacia  la  fuente  para  que 
actúe  como  control* 

Un  ejemplo  doméstico  conocido  de 
retroalimentación  podría  ser  el  termostato 
que  regula  el  sistema  de  calefacción  cen¬ 
tral*  Si  la  temperatura  de  la  habitación 
desciende  bajo  el  punto  ajustado  en  el  ter¬ 
mostato»  se  completa  un  circuito  eléctri¬ 
co»  el  cual  enciende  la  caldera  y  la  bomba 
para  hacer  circular  agua  caliente  a  través 
del  sistema.  Cuando  se  ha  alcanzado  la 
temperatura  deseada,  el  termostato  apaga 
el  sistema  para  volver  ai  estado  inicial. 
Sin  embargo»  a  diferencia  del  sistema  de 
calefacción  central»  el  cuerpo  siempre 


cuenta  con  variados  sistemas  para  desa¬ 
rrollar  funciones  similares  de  distintas 
maneras»  proporcionando  así  mecanismos 
de  respaldo  “a  prueba  de  fallas”* 

Existen  varios  miles  de  sistemas  de 
control  en  el  organismo,  los  cuales  se 
coordinan  para  regular  prácticamente 
todas  las  funciones.  Los  sistemas  regula¬ 
dores  más  vitales  para  el  cuerpo  son  los 
sistemas  endocrino  y  nervioso.  Debido  a 
su  interrelación  estrecha  y  al  hecho  de 
que  cada  uno  es  necesario  para  la  función 
del  otro»  algunas  veces  nos  referimos  a 
ellos  como  el  sistema  neuroendocrino* 

La  estructura  del  sistema  nervioso  in¬ 
volucrado  en  forma  primaria  en  la  home¬ 
ostasis  se  denomina  el  sistema  nervioso 
autónomo»  el  cual  está  involucrado  en  el 
control  automático  de  órganos  como  cora¬ 
zón,  pulmones,  estómago,  intestinos,  veji¬ 
ga,  órganos  sexuales  y  vasos  sanguíneos. 

El  sistema  endocrino  es  más  lento  para 
reaccionar  frente  a  las  situaciones,  pero 
sus  efectos  permanecen  durante  más  tiem¬ 
po,  mientras  que  el  sistema  nervioso  autó¬ 
nomo  genera  reacciones  rápidas,  que  se 
mantienen  sólo  durante  el  período  necesa¬ 
rio.  En  algunas  ocasiones  trabajan  en 
forma  independiente  uno  del  otro  y  a 
menudo  operan  en  conjunto,  dependiendo 
de  la  naturaleza  y  gravedad  del  problema. 
La  regulación  del  volumen  de  agua  corpo¬ 
ral  constituye  un  ejemplo  de  homeostasis 
que  hace  uso  de  diversos  procedimientos. 

El  cuerpo  está  compuesto  de  aproxima¬ 
damente  70  por  ciento  de  agua.  Sin 
embargo,  algunos  tejidos,  como  la  materia 
gris  del  cerebro»  contienen  hasta  85  por 
ciento»  y  otros»  como  las  capas  adiposas. 


sólo  contienen  25  por  ciento.  Es  ademas 
la  sustancia  básica  del  principal  medio  de 
transporte  del  organismo,  la  sangre,  que 
está  constituida  por  agua  en  80  por  ciento* 
Bajo  ciertas  circunstancias,  la  cantidad  de 
agua  corporal  puede  descender.  Afortuna¬ 
damente,  el  cuerpo  cuenta  con  los  meca¬ 
nismos  necesarios  para  avisarnos  cuándo 
necesitamos  agua.  La  sed  es  un  impulso 
básico  del  ser  humano;  cuando  sentimos 
*sed,  el  cuerpo  está  transmitiendo  la  señal 
de  su  necesidad  de  agua*  Por  lo  tanto»  el 
volumen  de  agua  que  ingerimos  con  el  fin 
de  satisfacer  las  necesidades  corporales 
depende  de  la  cantidad  de  agua  perdida. 

El  principal  centro  de  control  para 
nuestra  sensación  de  sed  se  encuentra  en 
la  profundidad  del  cerebro,  en  el  hipotála- 
mo,  que  ejerce  el  control  del  sistema  ner¬ 
vioso  autónomo.  Existen  pequeños  gru¬ 
pos  de  células  nerviosas  en  esta  región» 
capaces  de  percibir  la  cantidad  de  agua  en 
la  sangre.  Si  la  cantidad  de  agua,  en  rela¬ 
ción  a  la  cantidad  de  sales  y  otros  com¬ 
puestos,  disminuye,  estas  células  se  esti- 
mulan,  y  además  de  producir  secreciones 
que  inducen  a  la  hipófisis  a  liberar  las  hor¬ 
monas  que  harán  que  el  riñón  conserve  el 
agua,  dan  origen  a  la  sensación  de  sed. 
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EL  SISTEMA  LINFATICO 
E INMUNITARIO 


El  sistema  linfático  es  otro  de 
los  sistemas  vasculares  del 
cuerpo  que  transportan  fluidos  a 
todo  el  organismo.  Los  vasos 
linfáticos  están  involucrados  en 
el  transporte  de  líquidos 
excedentes,  partículas  ajenas  al 
cuerpo  y  de  otras  materias  que 
provienen  de  los  tejidos  y  células 
corporales.  Por  lo  tanto,  este 
sistema  participa  en  el  manejo 
de  los  desechos  y  partículas 
potencialmente  peligrosas.  En 
esta  función,  opera  en  estrecha 
colaboración  con  la  sangre, 
particularmente  con  los  glóbulos 
blancos  denominados  linfocitos, 
que  son  esenciales  en  la  defensa 
del  organismo  contra  la 
enfermedad. 


El  sistema  linfático  consiste  en  uno  red  de 
finos  vasos  que  recolectan  el  excedente  de 
fluidos  (linfa)  proveniente  de  las  células  y 
tejidos  corporales  y  lo  devuelven  al  torrente 
sanguíneo,  los  vasos  linfáticos  drenan  hacia 
venas  especiales  cerca  del  corazón,  a  través 
del  conduelo  linfático  derecho  y  el  conducto 
torácico. 


Entrada  deí  conducto 
linfático  derecho 


Entro  da 
del 

conducto 

torácico 


Vasos  linfáticas 


Glándula 

linfática 


Para  ser  más  fuertes 


r  m 

leche  Anchor 
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Los  Vasos  Linfáticos 


El  sistema  linfático,  o  linfo- vascular,  está 
constituido  por  vasos  y  órganos  y  tejidos 
linfáticos,  de  gran  especialización,  que 
incluyen  al  timo,  bazo  y  amígdalas. 

Los  pequeños  vasos,  de  los  cuales  los 
de  menor  tamaño  se  denominan  capilares 
linfáticos,  se  ubican  a  lo  largo  de  las  arte¬ 
rias  y  venas  corporales.  Ellos  son  los 
encargados  de  recolectar  los  excedentes  de 
fluido,  llamado  linfa,  proveniente  de  los 
tejidos.  Las  paredes  de  los  capilares  linfá¬ 
ticos  son  muy  delgadas  y  de  gran  permea¬ 
bilidad,  por  lo  que  grandes  moléculas  y 
partículas,  incluyendo  las  bacterias  que  no 
pueden  ingresar  a  los  capilares  sanguíne¬ 
os.  son  transportadas  a  través  de  la  linfa. 

Algunos  vasos  linfáticos  poseen  un 
músculo  involuntario  que  se  contrae  rít¬ 
micamente  en  una  dirección,  impulsando 
la  circulación  de  la  linfa.  Además,  cuen¬ 
tan  con  válvulas  que  impiden  que  la  linfa 
fluya  en  sentido  contrario. 

Existen  vasos  linfáticos  en  casi  la  tota¬ 


lidad  del  cuerpo,  salvo  en  el  sistema  ner¬ 
vioso  central,  huesos,  cartílagos  y  dien¬ 
tes.  Los  compuestos  que  constituyen  la 
linfa  contenida  en  los  vasos  dependen  de 
su  ubicación.  De  esta  manera,  los  vasos 
que  drenan  las  extremidades  contienen  el 
excedente  de  los  líquidos  corporales,  que 
son  filtrados  desde  las  células  o  vasos 
sanguíneos;  por  lo  tanto,  la  linfa  es  rica 
en  proteínas.  Sin  embargo,  la  linfa  que  se 
encuentra  en  los  intestinos  es  de  color  le¬ 
choso,  está  saturada  de  grasas  que  han 
sido  absorbidas  durante  la  digestión  y  se 
denomina  quilo. 

En  diversos  puntos  a  lo  largo  de  su 
recorrido,  los  vasos  linfáticos  desembo¬ 
can  en  nodulos  de  tejido  llamados  gan¬ 
glios  linfáticos.  Desde  allí  emergen  los 
glóbulos  blancos  llamados  linfocilos,  que 
circulan  alrededor  de  todo  el  cuerpo  a  tra¬ 
vés  de  las  vías  sanguíneas  y  linfáticas. 
Los  ganglios  linfáticos  suelen  encontrarse 
asociados  a  las  principales  arterias  y  se 


pueden  palpar  en  aquellos  puntos  en  que 
la  arteria  se  ubica  más  cerca  de  la  superfi¬ 
cie  de  la  piel.  Por  ejemplo,  en  la  ingle,  la 
axila  y  el  cuello. 

En  los  ganglios  linfáticos,  se  filtran  y 
destruyen  las  bacterias  y  otras  panículas 
ajenas  al  organismo  que  se  encuentran  en 
la  linfa,  A  medida  que  la  linfa  sale  del 
nodulo  capta  linfocilos  y  anticuerpos.  Los 
anticuerpos  son  sustancias  proteicas  que 
se  encargan  de  desactivar  a  las  partículas 
extrañas,  lo  que  consiguen  ya  sea  rom¬ 
piéndolas  o  precipitándolas  en  forma  de 
aglutinados  inactivos  o  facilitando  su 
captura,  ingestión  y  digestión  en  el  inte¬ 
rior  de  los  glóbulos  blancos. 

Los  vasos  linfáticos  se  unen  para  for¬ 
mar  dos  grandes  colectores,  el  conducto 
torácico  y  la  gran  vena  linfática,  los  cua¬ 
les  drenan  dentro  de  las  venas  innomina¬ 
das,  ubicadas  cerca  del  corazón.  Por  lo 
tanto,  el  sistema  linfático  drena  la  linfa 
desde  los  tejidos  hacía  la  sangre. 


Tipos  de  linfocitos 


Célula  supresora 


Linfoquinas 


Línfocifo  T  Célulo  ayudante 


Izquierda:  Los  linfocilos  son 
responsables  de  la  inmunidad  del 
organismo,  A  pesar  de  que 
con  si  i  luyen  un  tipo  de  glóbulo  blanco, 
tienen  también  una  función  en  el 
sistema  linfático,  y  se  encuentran  en 
muchos  Órganos  linfáticos,  incluyendo 
las  amígdalas  y  el  bazo. 
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Los  Organos  y  Tejidos 


El  bazo  es  parle  integral  del  sistema  linfá¬ 
tico.  Su  principal  función  es  actuar  como 
filtro  para  la  sangre  y  fabricar  anticuer¬ 
pos.  Cuando  el  bazo  aumenta  anormal¬ 
mente  de  tamaño,  puede  indicarle  al 
médico,  cuando  lo  palpa,  que  existe  una 
enfermedad  en  alguna  parte  del  organis¬ 
mo.  lo  cual  significa  que  se  deben  practi¬ 
car  más  análisis. 

El  bazo  yace  inmediatamente  debajo 
del  diafragma,  en  la  paite  superior  del 
costado  izquierdo  del  abdomen.  Normal¬ 
mente,  mide  aproximadamente  13  cm  de 
longitud,  y  pesa  cerca  de  200  g  en  un 
adulto,  pero  cuando  aumenta  anormal¬ 
mente  de  tamaño  puede  llegar  a  pesar 
hasta  2  kg  o  más, 

A  simple  vista,  el  bazo  parece  una 
cápsula  fibrosa  rodeada  por  una  masa  de 
pulpa  roja  no  estructurada.  Es  posible 
que  apenas  se  alcancen  a  distinguir  unos 
pequeños  nodulos  linfáticos,  denomina¬ 
dos  corpúsculos  de  MalpighL  que  corres¬ 
ponden  a  conjuntos  de  linfocilos. 

FJ  órgano  se  irriga  a  través  de  la  arte¬ 
ria  espión  tea,  la  cual,  al  igual  que  cual¬ 
quier  otra  arteria,  se  divide  primero  en 
arterias  más  pequeñas  y  luego  en  diminu¬ 
tas  alienólas.  Sin  embargo,  las  anchólas 
del  bazo  son  distintas  a  las  del  sistema 
cardiovascular,  ya  que  quedan  envueltas 
por  tejido  linfático  a  medida  que  pasan  a 
través  de  la  pulpa  de  este  órgano  y  no 
están  conectadas  a  una  red  de  capilares, 
pues  su  contenido  se  vierte,  en  cambio, 
directamente  al  interior  de  espacios  exis¬ 
tentes  en  el  bazo. 

La  inusual  forma  en  que  el  bazo  recibe 
irrigación  sanguínea  es  lo  que  le  permite 
desarrollar  dos  de  sus  funciones  básicas. 
Primero,  el  hecho  de  que  las  arte  riólas 
estén  flanqueadas  por  el  tejido  linfático 
significa  que  este  sistema  entra  en  contacto 
inmediato  con  cualquier  proteína  anormal 
presente  en  la  sangre  y  así  puede  formar 
anticuerpos  contra  día.  En  segundo  lugar, 
la  evacuación  de  la  sangre  directamente 
dentro  de  La  pulpa  permite  también  que  las 
células  reticulares  del  bazo  entren  en  con¬ 
tacto  con  la  sangre  cuyos  componentes  se 
deben  eliminar,  pues  el  órgano  filtra  al 
mismo  tiempo  las  células  sanguíneas  que 
ya  están  viejas  o  gastadas  para  disponer  de 
ellas  oportunamente. 

I^as  funciones  dd  bazo 

El  bazo  es  uno  de  los  principales  filtros 
de  la  sangre.  Las  células  reticulares  o 
macrófagos  no  sólo  eliminan  las  células 
sanguíneas  viejas  y  gastadas,  sino  que 
además  retiran  cualquier  célula  anormal. 
Esto  último  se  aplica  especialmente  a  los 
glóbulos  rojos,  sin  embargo,  los  glóbulos 
blancos  y  plaquetas  también  son  filtrados 


en  forma  selectiva  por  este  órgano,  cuan¬ 
do  es  necesario. 

El  bazo  remueve  además  las  partículas 
anormales  que  flotan  en  el  torrente  san¬ 
guíneo.  Por  lo  tanto,  juega  un  papel  im¬ 
portante  en  la  eliminación  de  bacterias 
dañinas.  Sirve  asimismo  como  instrumen¬ 
to  para  elaborar  anticuerpos,  proteínas 
que  circulan  en  la  sangre  y  que  inmovili¬ 
zan  aquellas  sustancias  extrañas,  de  ma¬ 
nera  que  los  glóbulos  blancos,  llamados 
fagocitos,  puedan  destruirlas.  Estos  anti¬ 
cuerpos  son  fabricados  en  los  corpúsculos 
de  MalpighL 


Aunque  el  bazo  no  tiene  un  papel  fun¬ 
damental  en  la  elaboración  de  glóbulos 
rojos  nuevos  en  un  adulto  normal,  puede 
cumplir  en  ciertas  ocasiones  esa  función, 
como  ocurre  en  aquellas  personas  que 
padecen  de  enfermedades  de  la  médula 
ósea,  ya  que  en  esos  casos,  en  conjunto 
con  el  hígado,  ambos  órganos  se  encar¬ 
gan  de  producir  eritrocitos. 


Derecha:  Microfotograíia  del  bozo.  El 
principal  componente  de  esle  órgano 
consiste  en  una  pulpa  roja,  que  aquí  se  ve 
como  un  fondo  granular,  que  contiene  una 
gran  cantidad  de  glóbulos  rojos.  Además,  se 
aprecio  un  tejido  blanco,  formado  por 
nodulos  y  tejidos  linfáticos 
Abajo:  El  bazo  se  ubica  en  el  extrema 
superior  izquierdo  de  la  cavidad  abdominal, 
inmediatamente  bajo  el  diafragma,  Se 
encuentra  en  uno  posición  relativamente 
expuesta,  por  lo  cual  es  frecuentemente 
dañado  durante  accidentes,  y  debe  ser 
extirpado. 


Posición  del  bazo 
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Tamaño  y  ubicación  del  timo 


Adulto 


Troqueo 


Niño 


Lóbulo  izquierdo  y 
derecho  del  timo 


Arriba:  Los  tamaños  relativos  del  timo  en  un 
adulto  y  un  niño  demuestran  en  Forma 
gráfica  su  importancia  en  el  establecimiento 
del  sistema  inmunilarío  a  temprana  edad. 
Durante  Ja  edad  adulta,  este  órgano  se 
contrae. 


Abajo:  Un  corte  a  través  de  un  timo  normal, 
observado  bajo  lente  de  poco  aumento, 
muestra  parte  de  su  estructura.  Las  grandes 
masas  de  color  morado  corresponden  a  los 
lóbulos  de  este  órgano  vital. 


Palpando  el  bazo 

El  bazo  no  se  puede  palpar  en  las  perso¬ 
nas  sanas.  Sin  embargo,  existe  una  gama 
de  enfermedades  que  ocasionan  un 
aumento  de  su  tamaño,  en  cuyo  caso  se 
puede  palpar  a  través  de  las  paredes  de  la 
cavidad  abdominal.  El  procedimiento  es 
simple:  Con  el  paciente  descansando 
sobre  su  espalda,  el  médico  comienza  a 
tocar  el  fondo  del  abdomen,  y  luego  va 
ascendiendo  hacia  el  costado  superior 
izquierdo.  El  bazo  se  mueve  cuando  el 
paciente  respira,  por  lo  que  se  le  pide  que 
respire  profundamente,  de  manera  de 
sentir  este  movimiento. 

El  aumento  del  tamaño  del  bazo  se 
puede  también  detectar  con  rayos  X  o 
utilizando  un  explorador  de  isótopos  ra¬ 
diactivos. 

El  timo 

Durante  mucho  tiempo  se  ignoró  cuáles 
eran  las  funciones  del  timo,  pero  en  la 
actualidad  se  sabe  que  esta  glándula  se 
ubica  en  el  centro  de  la  notable  cadena  de 
órganos  y  tejidos  interconectados  que 
forman  el  sistema  linfático  y  que  se  aso¬ 
cian  con  procesos  inmunológicos,  es  de¬ 
cir,  la  defensa  del  organismo  contra  ata¬ 
ques  por  parte  de  agentes  infecciosos. 

Aunque  todavía  existe  mucha  desin¬ 
formación  acerca  de  la  forma  cómo  opera 
esta  glándula,  se  sabe  que  es  esencial 
para  el  adecuado  funcionamiento  del  sis¬ 
tema  linfático  y  que  su  principal  labor 


defensiva  la  realiza  durante  los  primeros 
años  de  vida. 

Esta  glándula  está  situada  en  la  parte 
superior  de  la  caja  torácica,  inmediata¬ 
mente  detrás  del  esternón.  En  el  adulto 
joven  mide  sólo  unos  pocos  centímetros 
de  longitud  y  pesa  alrededor  de  Í5  g.  Sin 
embargo,  se  diferencia  notablemente  de 
otros  órganos  al  alcanzar  su  máximo 
desarrollo  durante  la  pubertad,  periodo  en 
el  cual  puede  llegar  a  pesar  hasta  45  g. 

En  un  bebé,  el  tamaño  del  timo  es  ver¬ 
daderamente  grande,  en  comparación  con 
el  resto  del  cuerpo,  y  se  puede  extender 
bastante  en  la  caja  torácica,  en  forma  des¬ 
cendente,  bajo  el  esternón.  Crece  bastante 
rápido  hasta  aproximadamente  los  siete 
años:  posteriormente,  continúa  creciendo 
más  lentamente  hasta  la  adolescencia. 

Pasada  esta  etapa,  el  timo  comienza  a 
disminuir  de  tamaño,  proceso  denomina¬ 
do  involución,  hasta  que  en  la  vejez  es 
posible  que  sólo  resten  vestigios  del 
órgano,  en  forma  de  una  pequeña  canti¬ 
dad  de  grasa  y  tejido  conectivo. 

Estructura  y  función 

El  timo  contiene  gran  parte  de  los  linfoci- 
tos,  importantes  en  la  defensa  del  orga¬ 
nismo  frente  a  las  enfermedades.  Estas 
células  se  encuentran  en  la  sangre,  la 
médula  ósea,  las  glándulas  linfáticas  y  el 
bazo  y  se  pueden  observar  viajando  por 
el  interior  de  los  tejidos  en  un  proceso 
inflamatorio. 
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La  capa  externa  del  timo,  denominada 
corteza,  almacena  un  gran  numero  de  lin- 
focítos.  Dentro  de  ésta»  existe  un  área 
llamada  médula  que  posee  íinfocitos  y 
otros  tipos  de  células  del  timo. 

Durante  los  primeros  años  de  vida*  el 
timo  esta  involucrado  en  la  programación 
de  la  defensa  del  organismo  ante  las 
infecciones,  y,  en  particular,  es  el  respon¬ 
sable  de  asegurar  que  el  sistema  inmuni- 
tario  no  intente  autoelí minar  sus  propios 
tejidos. 

Existen  dos  tipos  importantes  de  célu¬ 
las  inmuni  tanas*  constituidos  por  dos  cla¬ 
ses  diferentes  de  Iinfocitos.  Los  linfoci- 
tos  “T"  o  del  timo  son  controlados  por 
este  órgano  y  tienen  la  responsabilidad  de 
reconocer  las  sustancias  ajenas  al  orga¬ 
nismo  y  de  muchas  de  las  formas  en  que 
el  cuerpo  las  ataca.  La  otra  clase  de  célu¬ 
las  de  la  inmunidad,  los  Íinfocitos  B,  es 
responsable  de  fabricar  los  anticuerpos 
para  las  sustancias  foráneas. 

Aunque  aun  es  desconocida  la  forma 
cómo  el  timo  controla  los  Íinfocitos  T*  se 


sabe  que  alrededor  del  95  por  ciento  de 
los  nuevos  tipos  de  Iinfocitos  que  se 
fabrican  en  el  tuno  se  autodestruyen  antes 
de  haber  tenido  la  oportunidad  de  salir 
hacia  el  resto  del  cuerpo.  El  motivo  pro¬ 
bable  para  esto  es  que  presentan  el  poten¬ 
cial  de  volverse  en  contra  del  cuerpo 
mismo,  y  las  únicas  células  que  el  órgano 
permite  que  se  desarrollen  serían  aquéllas 
capaces  de  atacar  sustancias  foráneas  o 
ajenas  al  organismo. 

Las  amígdalas  y  adenoides 

Las  amígdalas  forman  parte  de  un  anillo 
de  tejido  linfático  (anillo  de  Waldeyer) 
que  rodea  la  entrada  de  los  tractos  respi¬ 
ratorio  y  alimentario  hacia  la  garganta. 
Aunque  ya  se  encuentran  presentes  al 
nacimiento,  son  relativamente  pequeñas, 
pero  durante  los  primeros  años  de  vida 
crecen  rápidamente,  experimentando  sólo 
el  proceso  inverso  después  de  la  puber¬ 
tad,  Sin  embargo,  no  llegan  a  desapare¬ 
cer  completamente. 

No  se  conoce  la  función  exacta  de  las 


amígdalas;  no  obstante,  se  ha  sugerido 
que  juegan  un  papel  significativo  en  la 
mantención  del  mecanismo  de  defensa 
del  organismo  contra  las  enfermedades. 
Su  ubicación  es  ideal  para  examinar  el 
material  ingerido  y  reaccionar  ante  aque¬ 
llo  que  signifique  una  amenaza  para  el 
cuerpo.  Esta  inmunidad  es  otorgada  por 
los  Iinfocitos  desarrollados  en  las  amíg¬ 
dalas  y  los  anticuerpos  que  producen,  con 
el  fin  de  manejar  infecciones  a  nivel 
local. 

Casi  todos  hemos  sufrido  un  ataque  de 
amigdalitis  en  algún  momento  de  nues¬ 
tras  vidas.  El  responsable  de  la  infección 
habi  tual  mente  es  el  estreptococo  (cierto 
tipo  de  bacteria).  Cuando  las  amígdalas 
se  infectan,  aumentan  su  tamaño  y  se 
inflaman*  percibiéndose  pintas  de  pus  que 
exudan  desde  la  superficie.  Por  fortuna* 
la  infección  responde  bien  a  los  antibióti¬ 
cos  comunes  y  se  puede  esperar  mejoría 
dentro  de  56  a  48  horas.  Es  posible  ali¬ 
viar  los  síntomas  mediante  la  ingesta  de 
alimentos  blandos  y  grandes  cantidades 


Ubicación  de  las  amígdalas  y  adenoides 


Amígdala  faríngea 
(adenoides 


de  Eustaquio 


Trompa 


Paladar  blando  01 


Lengua 


palatina 


Amígdala  lingual 


Derecha:  Las  amígdalas  rodean  la  entrada 
de  los  tractos  alimenticio  y  respiratorio, 
sugiriendo  que  su  Función  se  relaciono  con 
la  defensa  en  contra  de  las  infecciones.  Sin 
embargo,  cuando  se  infectan,  siendo  la 
amigdalitis  la  afección  más  común, 
aumentan  su  tamaño  y  se  inflaman, 
dificultando  y  cousondo  dolor  duronte  la 
acción  de  tragar  y  respirar. 


Epiglolis 
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Cómo  funcionan  las  células  del  sistema  inmunitario 


Linfocitos  B 


Untadlos  T 


Células  ayudantes  transportan  el 
mensaje  a  la  célula  plasmática. 


Ataque  por  parte 
de  bacterias, 
microbios  o  virus. 


Invasor 
neutralizado 
por  globulina. 


Globulina  elaborada  "a 
la  medida"  para  matar  o 
neutralizar  al  invasor. 


Torrente 

sanauíneo 


Fábrica  de 
linfaciios  B 
(células 
plasmáticas} 
en  la  médula 
ósea 


Fábrica  de 
liníocilos  T 
en  el  nodulo 
linfático. 


Uníociio  atacante 


El  invasor  es  absorbido  y 
destruido  por  un  linfodto. 

Célula  ayudante  transporto  el 

nació  el  nodulo  linfático. 


de  líquido,  además  de  medicinas,  tales 
como  la  aspirina,  que  alivia  el  dolor  y 
controla  la  fiebre. 

Las  adenoides  son  glándulas  linfáticas 
ubicadas  en  la  región  posterior  de  la  nariz, 
precisamente  donde  los  conductos  respira¬ 
torios  se  unen  u  los  de  Ja  boca  y  faringe. 
La  linfa  de  este  sistema  constituye  la 
defensa  contra  la  infección,  y  los  nodulos 
linfáticos,  como  i  as  adenoides,  acumulan 
gran  cantidad  de  leucocitos  o  glóbulos 
blancos,  células  que  combaten  la  infec¬ 
ción.  Las  adenoides  se  sitúan  de  tal  mane¬ 
ra  que  pueden  filtrar  y  eliminar  cualquier 
infección  inhalada  a  través  de  la  nariz.  Sin 
embargo,  en  ocasiones  el  mecanismo  no 
obtiene  el  resultado  esperado. 

Las  adenoides  están  presentes  desde  el 
nacimiento,  pero  en  general  desaparecen 
antes  de  la  pubertad.  Su  existencia  resul¬ 
ta  más  obvia  entre  las  edades  de  uno  a 
cuatro  anos.  Esto  se  debe  a  que  el  niño 
está  continuamente  expuesto  a  nuevos 
tipos  de  infección  provenientes  de  virus  y 
bacterias. 

No  se  sabe  mucho  respecto  de  cómo 
se  producen  las  infecciones  en  las  ade¬ 
noides,  pero  se  pueden  ver  afectadas  por 


cualquier  germen  respiratorio.  Una  ve/ 
que  han  sufrido  daños,  es  posible  que  se 
establezca  una  infección  crónica.  Si 
estos  órganos  se  inflaman  en  forma  recu¬ 
rrente,  tienden  a  engrosarse,  lo  cual 
puede  dar  origen  a  efectos  dañinos. 

La  respuesta  inmuniturm 

La  respuesta  i  n  mu  ni  tari  a  constituye  la 
reacción  del  organismo  frente  a  la  inva¬ 
sión  de  cuerpos  extraños,  mediante  la 
movilización  de  los  glóbulos  blancos 
denominados  linfocítos,  Estas  células  son 
producidas  inicial  mente  en  la  médula 
ósea  y  forman  parte  de  los  sistemas  linfá¬ 
tico  y  sanguíneo,  al  circular  por  iodo  el 
cuerpo  a  través  de  los  vasos  sanguíneos  y 
linfáticos,  además  de  estar  presentes  en 
los  ganglios  linfáticos. 

Los  I i nfocilus  conforman  dos  tipos  de 
células.  El  primer  tipo,  que  fabrica  los 
anticuerpos,  se  conoce  como  los  liutaeitos 
B  o  células  B.  El  segundo,  idéntico  en 
apariencia,  pero  con  una  función  diferente, 
es  el  Mamado  linfocilo  T  o  células  T 
(limo).  Existen  dos  tipos  de  células  T: 
aquellos  que  ayudan  a  los  linfocítos  B  en 
la  producción  de  anticuerpos,  de  no  mi  na- 


Arriba:  Las  células  plasmáticas,  que  surgen 
a  partir  de  linfocítos  B,  producen 
inmunoglobulínas  que  ingresan  al  torrente 
sanguíneo  con  el  fin  de  rechazar  el  ataque 
de  bacterias,  microbios  y  virus.  Al  igual  que 
los  liníocilos  B,  las  células  T  fabricados  en 
los  nádalos  linfáticas  reciben  de  las  células 
ayudantes,  que  transportan  mensajes  de 
invasión  a  los  linfaciios  en  desarrollo,  la 
alerta  de  ataque  a  los  tejidos  loráneas  y 
virus.  Estos  úllimos  desarrollan  memoria 
química  de  la  proleína  específica  o  anligeno 
del  invasor,  de  manera  que  si  ocurriera  una 
nueva  invasión  poi  parte  del  mismo 
atacante,  los  linfocítos  tengan  la  capacidad 
de  reconocerlos  y  desl  luir  los.  De  es  lo 
forma H  el  organismo  desarrollo  inmunidad 
contra  virus  específicos. 


dos  células  ayudantes,  y  aquellos  que 
impiden  que  los  linfocítos  B  generen  anti¬ 
cuerpos,  llamados  células  su  presuras.  Las 
células  B  y  T  que  destruyen  cualquier  teji¬ 
do  u  organismo  invasor,  se  denominan 
también  células  asesinas,  citotóxicas, 
matadoras,  destructoras  o  atacantes. 


EL  CUERPO  HUMANO/  05 


Aun  resta  mucho  por  aprender  respec¬ 
to  de  I  a  naturaleza  y  funcionamiento  de  la 
respuesta  inmunitaria;  sin  embargo,  en 
años  recientes,  ha  salido  a  la  luz  nueva 
información,  Al  parecer,  cuando  un  orga¬ 
nismo  invasor  ingresa  al  cuerpo,  es  lleva¬ 
do  por  los  ünlbcitos  hacia  un  ganglio  lin¬ 
fático  cercano  o  al  bazo,  a  través  de  los 
vasos  linfáticos. 

Allí  los  monocitos  se  diferencian  o 
desarrollan  en  células  llamadas  necrófa¬ 
gos,  que  rodean  y  absorben  al  organis¬ 
mo  (fagocitosis),  presentándolo  como 
células  B  y  T,  Las  células  B  y  T  adquie¬ 
ren  una  “memoria  química"  de  la  proteí- 
na  específica,  o  antígeno,  existente  en  el 
organismo  invasor.  De  allí  en  adelanto, 
se  dice  que  estas  células  son  inmuno- 
competentes. 

Así,  las  células  T  y  B  inmunoeompe- 
tentes  son  capaces  de  reconocer  el  antíge- 
no  st  ocurre  una  invasión  similar  en  otra 
ocasión.  Cuando  esto  sucede,  las  células 
B  y  T  se  multiplican  para  producir  otras 
células  T  y  B  que  tengan  la  capacidad  de 
combatir  el  antígeno  y  transformarlo  en 
inocuo.  De  esta  manera,  el  cuerpo  desa¬ 
rrolla  inmunidad  frente  a  sustancias  forá¬ 
neas  específicas. 

Los  lin tochos  B  capaces  de  manejar 
los  organismos  foráneos  se  diferencian  de 
las  células  plasmáticas,  que  producen  ga- 
maglobulinas  o  anticuerpos.  Estos  com¬ 
puestos  se  combinan  con  el  antígeno  del 
organismo  y  lo  destruyen.  Este  proceso 
se  denomina  respuesta  inmunitaria  humo¬ 
ral  í química).  La  producción  de  células  T 
con  capacidad  para  atacar  los  organismos 
foráneos  se  llama  respuesta  in  ni  unitaria 
celular. 

El  origen  de  ciertas  alergias 
La  respuesta  inmunitaria  celular  puede 
dar  origen  a  efectos  adversos  en  casos  en 
que  el  tejido  de  otro  individuo  es  instala¬ 
do  o  trasplantado  dentro  del  cuerpo.  En 
este  ejemplo,  los  linfocitos  reconocen  el 
tejido  trasplantado  como  tejido  foráneo,  y 
reaccionan  invadiendo  el  tejido  y  destru¬ 
yéndolo,  proceso  que  a  menudo  se  deno¬ 
mina  rechazo  de  tejidos.  Se  efectúan 
intentos  para  solucionar  este  problema  en 
pacientes  que  necesitan  trasplantes,  bus¬ 
cando  donantes  cuyos  tejidos  correspon¬ 
dan  con  los  del  receptor  o  medíante  el  tra¬ 
tamiento  con  hormonas  esleroi dales. 

De  manera  similar,  la  respuesta  i niiiii- 
nitaria  humoral  también  es  capaz  de  tra¬ 
bajar  en  contra  del  cuerpo.  En  algunas 
ocasiones  da  origen  a  las  alergias.  En 
estos  casos,  sustancias  que  normalmente 
son  inofensivas,  por  ejemplo  los  granos 
de  polen,  estimulan  la  producción  de  anti¬ 
cuerpos.  los  cuales  causan  daño  debido  a 
que  instan  a  la  liberación  de  ciertas  sus¬ 
tancias,  como  la  histamina,  en  los  tejidos. 
Una  vez  liberadas,  estas  sustancias  tienen 
un  efecto  destructivo  en  vasos  sanguíneos 
y  tejido  muscular. 


El  SIDA 

Existen  muchas  formas  de  deficiencias  de 
la  inmunidad.  Algunas  provienen  de 
defectos  genéticos  que  se  originan  antes 
de  nacer,  por  esta  razón  se  denominan 
congénttos.  En  otros  casos  los  defectos  se 
deben  a  causas  que  actúan  después  del 
nacimiento  y  reciben  el  nombre  de  adqui¬ 
ridos,  El  SIDA  (sigla  que  corresponde  a 
las  palabras  "síndrome  de  inmunodefi- 
ciencia  adquirida”)  constituye  una  de  las 
amenazas  más  serias  que  hoy  enfrenta  la 
humanidad.  Se  estima  que  actualmente 
existen  catorce  millones  de  personas 
infectadas  en  todo  el  mundo  y  la  cifra 
continúa  aumentando  anualmente  de 
manera  alarmante. 

La  enfermedad  es  causada  por  un 
virus  de  la  familia  de  los  retro  vi  rus  lla¬ 
mado  virus  ele  la  inmunodeficienria 
humana,  más  conocido  por  sus  siglas 
VIH  (en  español)  y  HJV  (inglés).  El 
nombre  de  esta  familia  de  virus  proviene 
de  la  capacidad  que  tienen  sus  miembros 
de  inducir  en  ciertas  células  infectadas 
la  transcripción  del  ARN  viral  al  ADN 
celular.  De  modo  que.  cuando  la  célula 
se  divide,  su  propio  ADN  forma  nuevas 
partículas  de  virus,  y  lo  hace  en  tal  can¬ 


tidad  que  éstas  la  destruyen,  escapando 
los  virus  recién  formados  al  medio  para 
infectar  más  células  susceptibles  hasta 
entonces  no  afectadas.  El  proceso  de 
transcripción  que  recién  se  ha  menciona¬ 
do  es  al  revés  del  que  ocurre  habitual- 
meme  en  las  células  normales,  donde  el 
código  genético  contenido  en  el  ADN 
del  núcleo  es  transcrito  al  ARN  pura  que 
la  información  pueda  ser  trasladada  por 
éste  al  citoplasma,  donde  se  forman  las 
proteínas.  Ésta  transcripción  al  revés  es 
posible  debido  a  que,  junto  con  su  ARN, 
estos  virus  tienen  una  enzima  llamada 
transe r i plasa  reversa.  La  importancia  de 
esta  enzima  consisto  en  que  muchos  de 
los  esfuerzos  que  se  hacen  en  busca  de 
un  medicamento  para  detener  este  mal 
se  orientan  a  neutralizarla,  tratando  de 


Maqueta  a  escala  del  virus  de  la 
¡ninunodef ¡ciencia  humana.  En  su  parle 
central  $e  ubica  la  transcriptasa  reversa.  En 
la  cubierta  proteica  sobresalen  los  onligenos 
con  los  cuales  se  lija  y  penelra  en  los 
linfocitos  T  CD4. 
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impedir,  de  esta  manera,  que  el  virus 
siga  multiplicándose  en  el  cuerpo. 

Los  efectos  del  virus  en  el 
organismo 

El  VIH  tiene  especial  predilección  por  las 
células  que  cuentan  en  su  superficie  con 
un  receptor  o  proteína  marcadora  deno¬ 
minada  CD4.  Por  desgracia,  esta  proteína 
abunda  en  los  linfocitos  T  ayudantes,  los 
monocitos  macrófagos  y  los  macrófagos 
del  tejido  nervioso  o  células  de  la  glía,  de 
manera  que  éstas  son  las  variedades  celu¬ 
lares  que  se  infectan  preferentemente. 
Cuando  los  linfocitos  T  infectados 
comienzan  a  multiplicarse  en  respuesta  a 
una  infección  cualquiera,  de  las  que 
corrientemente  afectan  al  hombre,  produ¬ 
cen  numerosas  réplicas  del  virus  y  son 
destruidos  por  éste,  que  así  puede  invadir 
a  otros  linfocitos  T  ayudantes  que  estaban 
indemnes  hasta  entonces.  A  lo  largo  de 
los  años  (dos  a  quince  años),  la  cantidad 
de  linfocitos  T  ayudantes  que  ha  sido 
infectada  y  destruida  es  tal  que  su  escasez 
se  hace  evidente  y  la  persona  desarrolla 
los  síntomas  de  la  enfermedad.  Esta  con¬ 
siste  en  la  ausencia  de  defensa  contra  las 
infecciones  más  corrientes  y  contra  el 
desarrollo  de  cienos  tumores,  que,  de  este 
modo,  proüfcran  sin  control,  causando 
finalmente  la  emaciación  y  la  muerte  de 
la  persona  afectada.  Como  el  virus  tam¬ 
bién  ataca  las  células  de  la  microglía,  que 
forman  parte  del  aparato  defensivo  del 
sistema  nervioso,  provoca  por  este  meca¬ 
nismo  trastornos  circulatorios  en  el  cere¬ 
bro  que,  a  su  vez,  causan  daño  de  este 
órgano  y  serias  alteraciones  de  su  funcio¬ 
namiento  que  pueden  llevar  incluso  a  la 
demencia.  Los  monocitos  y  los  macrófa¬ 
gos  también  son  invadidos  por  el  virus, 
pero,  a  diferencia  de  lo  que  sucede  con 
los  linfocitos  T,  éste  se  mantiene  latente 
en  el  interior  de  ellos  sin  destruirlos,  pero 
protegido  contra  los  anticuerpos,  consti¬ 
tuyéndose  estas  células  infectadas  en  ver¬ 
daderas  reservas  o  bancos  de  virus  para 
nuevas  incursiones  contra  el  organismo. 
Se  ha  comprobado  que  el  virus  puede 
infectar  a  las  células  de  la  mucosa  rectal, 
los  espermatozoides  y  otros  tejidos. 

Lamentablemente,  durante  el  período 
de  latencia  que  media  entre  la  infección 
con  VIH  y  la  aparición  de  los  síntomas  de 
la  enfermedad,  que  varía  de  dos  a  quince 
años,  la  persona  infectada  es  capaz  de 
contagiar  a  otras,  pero  no  hay  forma  de 
saber  quien  lo  está  sin  exámenes  especia¬ 
les  de  sangre  destinados  a  detectar,  en  el 
suero,  fragmentos  del  virus  o  anticuerpos 
que  se  desarrollan  contra  él. 

La  transmisión  del  SIDA 

Esta  enfermedad  se  puede  transmitir  de 
dos  maneras.  La  primera,  menos  frecuen¬ 
te  por  el  momento,  pero  en  decidido 
aumento,  es  la  transmisión  vertical  de  la 
madre  infectada  al  hijo  por  nacer,  durante 


En  la  microblog  rafia  se  muestran  varios  virus 
de  la  inmunadeficiencía  humano 
emergiendo  de  una  célula  en  cuyo  inferior  se 
han  reproducido. 

la  gestación,  el  parió  o  poco  después  del 
nacimiento.  La  segunda  forma  es  La 
transmisión  horizontal,  que  incluye 
varias  posibilidades,  todas  las  cuales  tie¬ 
nen  en  común  que  sólo  se  dan  cuando  la 
sangre  de  una  persona  infectada  por  ei 
VIH  entra  en  contacto  con  la  de  una  sana. 
Esto  sucede,  principalmente,  durante  el 
acto  sexual,  también  cuando  se  intercam¬ 
bian  jeringas  usadas  entre  personas  adie¬ 
tas  al  empleo  de  drogas  inyectables  o  si 
se  emplean  productos  contaminados  de  la 
sangre  con  fines  terapéuticos  (por  ejem¬ 
plo,  transfusiones),  Al  comienzo  de  la 
pandemia  que  afecta  al  inundo,  el  princi¬ 
pal  peligro  de  contagio  residía  en  las 
relaciones  homosexuales,  pero,  en  la 
actualidad,  las  relaciones  heterosexuales 
constituyen  un  riesgo  de  casi  la  misma 
magnitud  que  el  anterior,  muy  particular¬ 
mente  en  sociedades  pobres  donde  la 
promiscuidad  sexual  y  la  explotación  de 
la  mujer  son  más  generalizadas,  lo  que 
las  expone  a  edad  más  temprana  y  con 
mayor  número  de  parejas* 

Por  el  momento  no  existe  un  trata¬ 
miento  adecuado  para  el  SIDA,  Los 
medicamentos  que  se  han  desarrollado 


con  este  propósito  atenúan  los  síntomas  y 
pueden  en  lentecer  el  curso  de  la  enferme¬ 
dad,  pero  no  sanan  a  los  enfermos.  Por 
otra  parte,  las  posibilidades  de  desarrollar 
una  vacuna  que  proteja  a  las  personas 
sometidas  a  riesgo  de  contagio  son  aun 
muy  remotas,  debido  a  la  enorme  capaci¬ 
dad  que  posee  el  virus  de  disfrazarse, 
cambiando  sus  características  estructura¬ 
les  con  gran  frecuencia,  y  a  otras  dificul¬ 
tades.  Además,  se  sabe  que  los  métodos 
de  barrera,  que  se  recomiendan  a  las  per¬ 
sonas  que  asumen  conductas  riesgosas  de 
exposición,  no  ofrecen  protección  com¬ 
pleta  y  pueden,  por  lo  tanto,  fallar  en  una 
no  despreciable  proporción  de  casos.  Por 
esta  razón  existe  gran  controversia  entre 
distintos  grupos  sobre  algunos  aspeaos 
del  problema.  En  todo  caso,  parece  haber 
acuerdo  en  que  éste  sólo  tendrá  solución 
en  base  a  un  enorme  esfuerzo  mancomu¬ 
nado  de  lodo  el  mundo  y  un  radical  cam¬ 
bio  en  los  hábitos  y  conductas  de  las  per¬ 
sonas. 


EL  CUERPO  HUMANO 
©  Marshall  Cavendish  Lid. 

©  Editor  i  al  Santiago,  Fax:  562  2253503, 
Santiago,  Chile,  para  esta  edición  especial  que 
circula  junto  al  diario  Expreso,  Lima,  Perú. 

(Queda  prohibida  su  venia  por  separado). 
Impreso  en  Cochrane  S.A.  Chile. 


Expreso 

18 

EL  SISTEMA 
REPRODUCTIVO  I 


La  actividad  sexual  es 
un  instinto  básico  que 
los  seres  humanos 
compartimos  con  todos 
los  demás  animales. 

Es  necesaria  para  la 
reproducción,  a  fin  de 
perpetuar  la  especie. 

En  los  humanos,  los 
órganos  y  glándulas 
reproductoras  comienzan 
a  desarrollarse  durante 
la  etapa  del  crecimiento 
conocida  como  pubertad. 
En  esta  etapa,  se 
desarrollan  además 
en  el  hombre  sus 
características  corporales 
típicas,  como  la  voz 
ronca,  los  músculos  y  la 
distribución  del  vello 
púbico  y  corporal. 

Desde  la  pubertad,  los  espermios  son 
constantemente  producidos  en  los  túbuías 
seminíferos.  Para  llegar  a  ser  un  espermio, 
la  célula  es  pe  rm  ática  primitiva  pasa  par  tres 
fases  de  división  celular  (recuadro!  antes  de 
llegar  al  epidídimo  a  través  de  los  tubulos 
seminíferos,  donde  e$  almacenado. 


Maduración  del  espermio 


Arteria  testículo r 


Escroto 


Testiculc 


Tú  bulos  seminíferos 


Epidídimo 
Conducto  deferente 


h  mKa 


Túbulo  seminífero  ■ 

Espermio  -  producto  de  la 
fase  final  de  división  celular 

Espermálide  -  después  de  la 
segunda  fose  de  división  celular 

Espermolocito  -  después  de  la 
primero  fase  de  división  celular 


Espermatogenia  -  célula 
esper mástico  primitiva 


La  mejor  leche  importada  de  Nueva  Zelandia 


Anchor 
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Los  Organos  Reproductores 


Los  órganos  reproductores  del  hombre  y 
de  la  mujer  se  dividen  en  dos  partes:  los 
genitales  externos  e  internos  y  las  góna¬ 
das.  En  el  hombre,  las  gónadas  son  los 
testículos  y  en  la  mujer  los  ovarios. 

Durante  Ja  pubertad,  bajo  la  influencia 
de  las  hormonas  gonado trópicas  produci* 
das  por  la  glándula  pituitaria,  las  gónadas 
empiezan  a  crecer  y  se  loman  activas.  Al 
mismo  tiempo,  las  hormonas  de  la  hipófi¬ 
sis  estimulan  la  producción  de  las  hormo¬ 
nas  sexuales:  tes  tos  te  rana  o  andrógenos  en 
el  hombre  y  estrógeno  y  progesterona  en  la 
mujer.  Estas  hormonas  sexuales  promue- 

Abajo:  La  ilustración  en  el  cenlro  es  un 
corle  Irans versal  del  pene  y  muestra  los  Iras 
grupos  de  tejidos  responsables  de  la 
erección.  En  la  ilustración  inferior,  un  corte 
longitudinal  del  pene,  en  el  que  el  paso  de 
la  uretra  se  puede  distinguir  claramente 
rodeada  por  el  cuerpo  esponjosos,  sobre  el 
cual  se  ven  ambos  cuerpos  cavernosos  y  las 
vasas  y  nervios  del  órgano. 


ven  el  crecimiento  de  ¡os  genitales  y  el  de¬ 
sarrollo  de  las  características  sexuales  se¬ 
cundarias,  como  el  crecimiento  de  la  larin¬ 
ge  en  el  hombre  (que  provoca  el  enron¬ 
quecimiento  de  la  voz},  y  el  comienzo  de 
la  menstruación  o  menarquia  en  la  mujer, 

Los  genitales  masculinos 

En  el  hombre,  los  genitales  comprenden 
el  pene  y  el  escroto  -que  se  ubican  fuera 
del  cuerpo-  v  la  glándula  prostática,  las 
vesículas  seminales  y  varios  conductos 
del  aparato  reproductor  que  se  encuentran 
dentro  de  la  cavidad  abdominal.  El  siste* 
ma  genital  masculino  está  diseñado  para 
producir  espermíos  y  depositarlos  dentro 
del  aparato  reproductor  de  la  mujer. 

El  pene  consta  de  un  conducto  central 
-la  uretra-  por  donde  baja  la  orina  durante 
la  micción  o  e!  semen  durante  el  contacto 
sexual.  La  uretra  conecta  la  vejiga,  don¬ 
de  se  almacena  la  orina,  a  un  orificio  en 
el  extremo  del  pene  (meato  urinario).  El 
semen  entra  a  la  uretra  durante  el  contac¬ 
to  sexual  a  través  de  un  par  de  tubos  lla¬ 


mados  conductos  seminales  o  deferentes 
que  desembocan  en  ella  un  poco  más 
abajo  de  la  vejiga.  Un  anillo  muscular  en 
la  apertura  de  la  vejiga  mantiene  el  paso 
cerrado  hacia  la  uretra  para  que  la  orina 
salga  sólo  cuando  la  persona  lo  desea, 

El  pene  usualmente  cuelga  en  estado  de 
fl acidez,  al  frente  del  escroto,  la  amigada 
bolsa  que  contiene  los  testículos.  Su  largo 
varía  entre  ó  y  12  cm.  Cuando  es  es¬ 
timulado  sexual  mente,  se  vuelve  rígido  y 
erecto,  generalmente  apuntando  ligera¬ 
mente  hacia  arriba.  Alcanza  entonces  entre 
1 0  y  20  cm  de  largo.  La  punta  del  pene  se 
denomina  glande  y  es  el  área  más  sensible 
de  éste.  La  depresión  detrás  del  glande  es 
el  surco  bálano-prepucial,  la  parte  alargada 
es  el  cuerpo  del  pene  o  tallo,  la  zona  del 
pene  por  donde  se  une  al  abdomen  inferior 
se  llama  raíz.  La  corona  del  glande  es  su 
reborde  posterior  prominente. 

La  erección 

La  mayor  parte  del  pene  está  compuesta 
por  tres  grupos  de  tejido  que  son  los  res- 
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Vejiga 


U(é>eí  Vesícula 
seminal 


Testículo 


Prepucio 


Pubis 


Músculos  eréc liles 


Tejido  eréclil 
esponjosa 


Recio 

Glándula  prestó  tica 

Uretra 


Escroto 


ponsables  de  la  erección.  Estas  úreas  son 
irrigadas  por  una  rica  red  de  vasos  san¬ 
guíneos  y,  cuando  un  hombre  está  sexual- 
mente  excitado,  la  cantidad  de  sangre  que 
fluye  hacia  estas  úreas  por  la  arterias  au¬ 
menta  enormemente,  al  mismo  tiempo 
que  su  retiro  es  obstaculizado. 

Esta  congestión  de  sangre  alarga,  en¬ 
gruesa  y  da  rigidez  al  pene;  también  hace 
que  se  levante  debido  al  aumento  de  la 
presión  interna.  Después  de  la  eyacula- 
ción  y  del  apaciguamiento  de  la  excitación 
sexual,  el  flujo  sanguíneo  disminuye  a  los 
niveles  normales  y  el  pene  vuelve  a  su 
estado  de  fl acidez,  mientras  se  retira  el 
exceso  de  sangre  causante  de  la  erección. 

El  prepucio  y  el  glande 

El  glande  es  protegido  por  un  plieque 
suelto  de  piel  llamado  prepucio.  Mientras 
el  pene  se  alarga  durante  la  erección,  éste 
se  corre  hacia  atrás  dejando  al  glande 
expuesto  a  la  estimulación,  que  eventual¬ 
mente  lleva  al  orgasmo. 


La  piel  del  glande  y  del  prepucio  pro¬ 
duce  una  sustancia  grasosa  llamada  es- 
megma,  que  actúa  como  lubricante  y  faci¬ 
lita  el  movimiento  del  prepucio  sobre  el 
glande.  Es  importante  una  higiene  regular 
de  los  genitales,  ya  que  en  algunos  hom¬ 
bres  el  esmegma  tiende  a  acumularse, 
formando  una  suciedad  maloliente  y  ca¬ 
seosa  que  en  caso  de  infectarse  puede 
causar  dolor  o  inflamación  en  el  prepu¬ 
cio,  A  esta  inflamación  se  le  llama  balam¬ 
os.  La  balanitis  persistente  o  repetida  es 
algunas  veces  una  razón  médica  para  rea¬ 
lizar  la  circuncisión  -  que,  usual  mente,  es 
sólo  una  práctica  social  o  religiosa. 

Los  testículos 

El  ser  humano  normal  tiene  dos  testículos 
que  se  desarrollan  en  el  embrión  a  partir 
de  un  pliegue  de  tejido  en  la  la  parte  pos¬ 
terior  y  alta  del  abdomen.  Cuando  los  tes¬ 
tículos  ya  están  formados,  descienden 
gradualmente  por  el  interior  del  abdomen 
hacia  su  pane  más  baja,  de  modo  que  al 


Arriba:  Los  órganos  geniloles  masculinos 
comprenden  el  pene,  el  escroto, 
lo  glándula  prostálica,  las  vesículas 
seminales  y  varios  conducios  que  unen 
los  distinlos  órganos  del  a  paralo  genital. 
Los  testículos  no  forman  parte  de  los 
genitales  pero  son  ganadas  que 
producen  lo  hormona  sexual  masculina 
llamada  tesiosterona . 


momento  de  nacer,  cada  testículo  ya  ha 
alcanzado  su  posición  definitiva  dentro 
del  escroto.  La  función  de  los  testículos 
es  doble.  En  primer  lugar,  proporcionan 
el  sitio  donde  se  producen  los  espermios; 
cada  espermio  contiene  toda  la  informa¬ 
ción  genética  proveniente  de  ese  indivi¬ 
duo  en  particular.  En  segundo  término, 
los  testículos  contienen  células  que  pro¬ 
ducen  la  tes  tosieron  a,  que  es  la  hormona 
sexual  masculina,  y,  por  lo  tanto,  son  res¬ 
ponsables  de  las  características  masculi- 
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Estructura  de  los  testículos 


Músculo  crema  sler 


Cordón 

espemiálico 


Arteria  , 
lestícular 


Epidídimo 
Células  intersticiales 


Túbulos  seminíferos 


Testículos 

Sacos  escroto  les 


Vejiga 


Conducía 
deferente 

Epidídimo 

Testículo 

Escroto  — 


Pene 

Uretra 


Arriba:  Los  teslículos  consisten  en  túbulos 
seminíferos,  donde  se  producen  los 
espermios  y  células  intersticiales  que 
elaboran  la  hormona  testosterona . 

Los  espermios  son  almacenados  en  el 
epidídimo  antes  de  pasar  por  el  conducto 
deferente  para  ser  eyaculados. 

El  recuadro  es  un  simple  diagrama 
mostrando  cómo  los  testículos  se 
vinculan  con  el  pene. 


ñus  como  voz  profunda,  distribución  mas¬ 
culina  del  vello  y  la  distribución  típica  de 
la  grasa.  Estas  dos  funciones  son  realiza¬ 
das  por  dos  conjuntos  de  células  comple¬ 
tamente  distintas  dentro  de  cada  uno  de 
los  testículos;  de  manera  que  una  de  las 
funciones  puede  fallar  sin  que  a  la  otra  le 
suceda  necesariamente  lo  mismo. 


Los  testículos  son  estructuras  ovoi¬ 
deas.  Adosada  a  la  parte  posterior  de  cada 
uno  se  encuentra  una  estructura  menor, 
en  forma  de  coma  i  n vellida,  llamada  epi- 
dídimo.  El  epidídimo  consiste  en  una  se¬ 
rie  de  conductos  microscópicos  que  reco¬ 
gen  los  espermios  desde  los  testículos. 
Estos  conductos  se  unen  para  formar  un 
solo  tubo,  el  conducto  deferente,  que  lle¬ 
va  los  espermios  hacia  la  base  de  la  veji¬ 
ga.  Todas  estas  estructuras,  a  excepción 
del  epidídimo  y  del  conducto  deferente, 
son  de  tamaño  microscópico. 

Cada  testículo  está  suspendido  en  el 
interior  del  escroto  por  el  cordón  esper¬ 
ma  tico,  que  consiste  en  el  conducto  defe¬ 
rente,  la  arteria  testicular  y  la  vena  lesti- 
cular.  Estas  tres  estructuras  están  rodea¬ 
das  por  una  manga  muscular,  llamado  el 
músculo  crcmástcr.  El  cordón  espermáli- 
eo  sirve,  por  lo  tanto,  para  dos  propósitos: 


primero,  proveer  de  sangre  a  los  testícu¬ 
los,  y  segundo,  trasladar  a  los  nuevos 
es  pe  rm  i  os  fue  ra  d  e  I  os  test  íc  u  I  os . 

Los  espermios 

Espermio  o  espermatozoide  es  el  nom¬ 
bre  dado  a  la  célula  reproductora  mas¬ 
culina.  Su  único  propósito  es  alcanzar  la 
fertilización  uniéndose  a  la  célula  feme¬ 
nina,  el  óvulo. 

Cada  espermio  es  de  un  largo  aproxi¬ 
mado  de  cinco  centésimas  de  milímetro  y 
tiene  la  forma  de  un  renacuajo.  Consta  de 
tres  secciones  principales:  la  cabeza,  una 
parte  media  y  la  cola.  La  parte  delantera 
lie  la  cabeza  -  el  ac  toso  nía  -  contiene  en¬ 
zimas  especiales  que  permiten  al  esper¬ 
ado  ablandar  la  cubierta  del  óvulo  y  pe¬ 
netrar  en  él,  logrando  así  su  fertilización. 
La  parte  media  contiene  estructuras  lla¬ 
madas  niitocondrias,  que  poseen  la  fuente 
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Estructura  del  espermio 


pasa  a  través  de  ellos  al  epidídimo,  que  se 
ubica  detrás  de  los  testículos.  Este  sirve 
como  área  de  almacenaje  y  desarrollo, 
puesto  que  el  espermio  requiere  entre  60 
y  72  horas  para  alcanzar  la  completa 
madurez.  De  hecho,  el  epidídimo  puede 
vaciarse  en  tres  o  cuatro  eyaculaciones  en 
un  periodo  de  doce  horas,  y  Je  lleva  alre¬ 
dedor  de  dos  días  volver  a  llenarse.  Si  no 
hay  ey aculac ión,  el  espermio  se  desinte¬ 
gra  y  es  reabsorbido. 

La  eyaculados 

Antes  de  que  ocurra  la  eyaculación,  el 
espermio  se  mueve  a  lo  largo  deí  con¬ 
ducto  deferente  -dos  tubos  que  conectan 
los  testículos  con  la  glándula  prostatica- 
hasta  llegar  a  un  área  de  almacenaje  más 

Izquierda:  Un  espermio  maduro  normal  tiene 
una  cabezo,  parle  media  y  cola. 

Abajo:  Microfotog  rafia  que  mu  es  Ira 
espermios  (en  azul]  tratando  de  penetrar  un 
óvulo.  Antes  de  que  alguno  de  los  espermios 
logre  fertilizarlo,  debe  traspasar  la  capa  de 
fas  células  foliculares  (en  rosado)  llamada 
corona  radíala,  y  luego  ingresar  a  una 
membrana  conocida  como  zona  pelúcida. 
Esta  penetración  ocurre  gracias  a  una 
enzima  especial  secretada  por  la  cabeza 
del  espermio. 


vital  de  energía  requerida  por  el  espermio 
en  su  viaje  hacia  el  óvulo. 

La  única  función  de  la  cola  es  propul¬ 
sar  al  espermio,  y  lo  hace  moviéndose 
como  un  látigo,  generando  una  velocidad 
de  alrededor  de  3  a  3,5  nim  por  minuto. 

El  espermio  está  compuesto  por  una 
serie  de  materiales  químicos  y  genéticos. 
Estos  últimos  constituyen  a  los  cromoso¬ 
mas,  que  llevan  la  información  genética 
del  padre,  y  determinan  las  características 
hereditarias  del  padre  en  el  hijo.  Es  el  es¬ 
permio,  el  gameto  que  lleva  el  mensaje 
genético  que  determina  el  sexo  del  niño. 
Si  esta  dotado  de  un  cromosoma  sexual 
X,  el  hijo  será  mujer:  en  cambio,  si  con¬ 
tiene  un  cromosoma  Y,  será  varón. 

La  producción  de  espermios 

La  producción  exitosa  de  espermios  nece¬ 
sita  una  temperatura  de  alrededor  de  tres 
grados  centígrados  inferior  a  la  del  resto 
del  cuerpo.  Por  esta  razón,  la  elaboración 
de  los  espermios  se  realiza  fuera  del  cuer¬ 
po,  en  el  escroto.  Los  tejidos  circundantes 
ayudan  a  regular  la  temperatura  de  los 
testículos  dentro  del  escroto,  subiéndolos 
hacia  el  cuerpo  cuando  hace  frío,  por 
acción  del  músculo  cremáster  y  mediante 
una  rica  red  de  vasos  sanguíneos  que  disi¬ 
pan  el  calor  cuando  la  temperatura  es 
muy  alta. 

La  producción  de  espermios  -  a  un  rit¬ 
mo  de  10  a  30  mil  millones  por  mes  -  se 
realiza  en  los  lóbulos  seminíferos  de  los 
testículos.  El  espermio  recién  formado 
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alejada,  la  ampolla,  Ahí,  el  espermío  re¬ 
cibe  una  secreción  de  las  vesículas  semi¬ 
nales,  dos  tubos  enroscados  contiguos  a 
la  ampolla.  Esta  secreción,  llamada 
líquido  seminal,  estimula  la  movilidad 
-  capacidad  para  moverse  espontánea¬ 
mente  -  del  espermio  y  lo  ayuda  a  sobre¬ 
vivir  en  la  secreción  vaginal.  La  glándu¬ 
la  prostética  -  a  través  de  la  cual  el  esper¬ 
mio  pasa  durante  la  eyaculación  -  produ¬ 
ce  también  una  pequeña  cantidad  de  un 
líquido  similar,  que  completa  la  movili¬ 
dad  del  espermatozoide. 


i  I 


f 


En  el  momento  de  la  eyaculación,  el 
espermio  y  el  líquido  seminal  son  impul¬ 
sados  fuera  de  la  ampolla  y  de  los  epidí- 
dimos  a  la  uretra  por  una  serie  de  contrac¬ 
ciones  musculares. 

Si  los  espermíos  han  sido  eyaculados 
dentro  de  la  vagina  de  la  mujer,  se  mue¬ 
ven  lo  más  rápidamente  posible  a  través 
del  cuello  del  útero  y  dentro  del  útero, 
desde  donde  se  dirigen  hacia  las  trom¬ 
pas  de  Falopio,  Es  en  estas  trompas 
donde  es  posible  la  fertilización  si  hay 
un  óvulo  presente. 


La  pubertad 

La  pubertad  es  el  período  en  que  se  pro¬ 
duce  la  maduración  sexual  de  las  perso¬ 
nas*  En  el  varón  la  pubertad  se  inicia  algo 
después  que  en  la  mujer  y  es  muy  varia¬ 
ble  tanto  en  lo  que  respecta  al  momento 
en  que  comienza,  cuanto  en  su  duración  y 
en  la  secuencia  en  que  ocurren  sus  even¬ 
tos,  lo  que  a  veces  dificulta  la  posibilidad 
de  distinguir  los  verdaderos  trastornos  de 
la  pubertad  (precocidad,  ausencia  o  for¬ 
mas  incompletas)  de  las  variantes  extre¬ 
mas  de  la  normalidad.  Para  este  último 
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efecto  los  médicos  se  ayudan  de  criterios 
que  subdividen  el  período  de  la  pubertad 
en  cinco  etapas,  basándose  en  elementos 
anatómicos  y  funcionales  como  los  ilus¬ 
trados  por  los  cinco  niños  de  una  de  las 
figuras  de  este  fascículo. 

Si  bien  no  se  conocen  con  precisión 
los  factores  que,  en  último  término,  ini¬ 
cian  la  pubertad,  ésta  al  parecer  se  desen¬ 
cadena  cuando  el  hipotáiamo,  que  produ¬ 
ce  factores  liberadores  de  luteotrofina 
(LHRHh  se  hace  progresivamente  más 
insensible  a  la  frenación  que,  por  un 


mecanismo  de  retroali  mentación  negativa 
{este  fue  descrito  en  los  fascículos  sobre 
sistema  endocrino),  ejercen  sobre  él  las 
cantidades  mínimas  de  testosterona  que 
se  producen  en  la  infancia.  La  primera 
señal  hormonal  del  comienzo  de  la  púber* 
tad  es  que,  durante  el  sueño,  se  producen 
aumentos  de  las  gonadotropinas*  Re¬ 
cordemos  que  las  gonadotropinas  son  las 
hormonas  luteotrópica  (LH)  y  folículo 
estimulante  (FSH),  En  el  varón,  la  hor¬ 
mona  LH  regula  la  producción  de  testos¬ 
terona  por  parte  de  las  células  de  Leydig, 


Abojo:  Estas  figuras  masculinas 
ilustran  cinco  estados  en  el 
desarrollo  físico  masculino  según 
Tanner,  donde  se  destaca  la 
aparición  y  progreso  de  los 
características  sexuales  secundarias, 
como  el  vello  pübico,  Además, 
es  interesante  notar  la  diferencia 
de  proporción  entre  el  pene 
y  el  escroto  desde  la  niñez 
hasta  la  pubertad.  Se  puede 
ver  también  el  cambio  gradual 
de  la  forma  del  cuerpo. 
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La  FSH  actúa  principalmente  sobre  las 
células  de  Sertolí  de  los  tú  bu  los  seminífe¬ 
ros,  iniciando  y  manteniendo  la  esperma¬ 
togénesis,  pero  también  facilita  la  produc¬ 
ción  de  testosterona,  colaborando  en  la 
maduración  de  las  células  de  Leydig. 

A  medida  que  avanza  la  pubertad,  el 
aumento  de  las  gonadotropinas  circulan¬ 
tes  se  hace  permanente,  abarcando  tam¬ 
bién  los  períodos  diurnos  de  vigilia,  lo 
que  trae  como  consecuencia  un  aumento 
de  la  concentración  sanguínea  de  testoste- 
rona.  Los  mayores  niveles  de  testaste  roña 
son  los  responsables  de  los  cambios 
estructurales  y  funcionales  que  ocurren 
en  la  pubertad:  maduración  del  pene,  la 
próstata,  las  vesículas  seminales  y  el  epi- 
dídimo;  crecimiento  del  bigote,  la  barba  y 
el  vello  corporal,  retroceso  de  la  línea  de 

Abajo:  Esle  diagrama  muestra  una  vista 
lateral,  señalando  b  glándula  prosiálica 
y  su  posición  en  relación  a  oíros  órganos. 

El  recuadro  muestra  claramente  la 
ubicación  de  la  próstata  en  reloción  a  la 
vejiga.  Note  lo  posición  del  conduelo 
deferente  y  del  uréler.  Si  ¡a  próstata  crece 
puede  dificultar  el  vaciamiento  de  lo  vejiga. 


implantación  del  cabello  en  la  frente, 
engrasamiento  de  los  músculos  de  los 
hombros  y  las  extremidades;  crecimiento 
de  la  laringe  y  adquisición  de  la  voz  ron¬ 
ca,  aumento  del  contenido  de  hemoglobi¬ 
na  en  la  sangre,  entre  otros.  Estos  cam¬ 
bios  son  los  que  se  denominan  genérica¬ 
mente  vírílízaeíón. 

La  glándula  prostética 

La  próstata  o  glándula  prostética  es  una 
estructura  en  forma  de  nuez  que  sólo 
poseen  los  varones.  Se  sitúa  en  la  base  de 
la  vejiga  y  rodea  a  la  uretra.  Esta  glándu¬ 
la  produce  una  secresión  que  se  mezcla 
con  el  semen  para  formar  parte  del  líqui¬ 
do  seminal.  Aunque  la  función  exacta  de 
la  próstata  es  desconocida,  se  piensa  que 
uno  de  sus  roles  es  ayudar  a  mantener  el 
espermio  activo  para  que  pueda  ocurrir 
más  fácilmente  la  fertilización. 

Debido  a  su  ubicación  dentro  del  cuer¬ 
po,  algunos  trastornos  asociados  a  esta 
glándula  como  la  hipertrofia  (agranda- 
miento)  benigna  o  adenoma  de  la  próstata 
pueden  afectar  el  funcionamiento  normal 
de  la  vejiga  -  aunque  este  problema  en 
particular  es  más  común  entre  hombres 
de  mayor  edad. 


La  infertilidad  masculina 

La  infertilidad  de  los  matrimonios  no  sólo 
es  causada  por  problemas  de  la  mujer, 
pues  en  una  proporción  importante  de 
casos  la  causa  puede  estar  en  un  trastorno 
de  la  función  testicular  del  hombre. 

Los  trastornos  de  la  función  testicular 
en  hombres  adultos  pueden  ser  debidos  a 
fallas  hormonales  originadas  en  el  hipoiá- 
lamo  o  la  glándula  pituitaria;  a  fallas  con- 
génitas  o  adquiridas  en  la  producción  de 
hormonas  lenticulares;  a  incapacidad  de 
los  testículos  para  responder  a  los  estímu¬ 
los  hormonales  normales;  a  fallas  en  la 
producción  de  espermatozoides,  sea  en 
cantidad  o  calidad,  y,  finalmente,  a  obstá¬ 
culos  en  ei  transporte  de  los  espermios 
desde  los  testículos  hacia  el  exterior. 
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EL  SISTEMA 
REPRODUCTIVO  II 


El  sistema  reproductor 
femenino  produce  los  huevos 
o  gametos  femeninos, 
provistos  de  la  mitad,  del 
material  genético  del  futuro 
niño,  la  correspondiente  a  la 
madre.  Además,  los  órganos 
que  lo  componen  ofrecen  al 
huevo  fecundado  un  lugar 
apropiado  para  proteger  a 
este  nuevo  ser  humano, 
alimentarlo  y  apoyarlo  en 
sus  requerimientos 
metahólicos  mientras  se 
completa  su  desarrollo  y 
alcanza  la  madurez 
suficiente  como  para  iniciar 
la  vida  fuera  de  la  madre. 
Una  vez  completado  el 
desarrollo  prenatal,  el  nuevo 
niño  es  expulsado  al  exterior 
por  el  mecanismo  del  parto, 
cuyo  inicio  obedece  a  un 
complejo  conjunto  de  señales 
metabólicas  y  hormonales. 


Ubicación,  estructura  y  función  de  los  ovarios 


Cuerpo  lúleo  maduro 


I 

Cuerpo  lúteo 
en  desarrollo 


Vasos  sanguíneos 
para  la  nu  fríe  ion 


Trompa  de  Falo  pió 
Folículos  primarías 


Ovario 


U»' 


Ovulo  |  huevo) 


Folículo  en 
maduración 


Ovulo  maduro  [ovulación) 


Arriba:  Los  ovarios  se  encuentran  cubiertos  por  una  capa  de  células.  Aquellas 
destinadas  a  dar  origen  a  los  óvulos  (huevos)  se  ubican  denfro  de  la  sustancia  del 
ovario,  donde  eslón  rodeadas  por  una  membrana  folicular.  Cada  mes  madura  sólo 
un  folículo,  el  cual  estalla  en  la  superficie  de  uno  de  los  ovarios,  liberándose  el 
óvulo. 


La  buena  nutrición  comienza  con 


leche 


Anchor 
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Los  Organos  Reproductores  Femeninos 


El  sistema  reproductor  femenino  no  sólo 
debe  recibir  el  espermio,  sino  además 
producir  los  óvulos  (huevos)  para  que 
sean  fertilizados  y,  finalmente,  nutrir  al 
huevo  si  existe  fecundación,  de  manera 
que  se  pueda  desarrollar  un  bebé. 

Los  genitales  femeninos  externos  es¬ 
tán  constituidos  por  el  clítoris  y  los  la¬ 
bios,  los  cuales  en  conjunto  se  denomi¬ 
nan  vulva.  Entre  las  partes  que  componen 
la  vulva,  las  más  importantes;  son  los  dos 
pares  de  labios.  Los  exteriores,  de  mayor 
tamaño,  son  los  labios  mayores,  que  con¬ 
sisten  en  gruesos  pliegues  de  piel  que 
cubren  y  protegen  a  las  demás  partes.  Se 
vuelven  más  delgados  en  la  base  y  emer¬ 
gen  con  el  perineo  íla  piel  ubicada  sobre 
el  área  entre  la  vulva  y  el  ano).  En  la  por¬ 
ción  superior  de  los  labios  externos,  en 
conjunto  con  la  piel  y  vello  ubicado  sobre 


el  cojinete  de  tejido  adiposo  que  cubre  el 
hueso  pubico,  emerge  el  monte  p  ubi  ano, 
o  monte  venéreo,  llamado  a  menudo  el 
monte  de  Venus, 

Entre  los  labios  mayores  se  encuen¬ 
tran  los  menores,  los  cuales  se  unen  en  la 
parle  superior  para  formar  una  cubierta 
protectora  sobre  el  clítoris,  de  gran  sensi¬ 
bilidad,  dividiéndose  en  pliegues  que  lo 
rodean.  Además,  protegen  la  apertura  de 
la  uretra»  o  conducto  de  salida  de  la  orina. 
La  zona  ubicada  entre  los  labios  menores 
se  encuentra  ocupada  principalmente  por 
un  espacio  denominado  vestíbulo.  Du¬ 
rante  el  período  previo  al  comienzo  de  la 
vida  sexual  activa  de  la  mujer,  el  espacio 
está  cubierto  en  su  casi  totalidad  por  el 
hinien,  conocido  como  membrana  virgi¬ 
nal,  y  que  varía  en  cuanto  a  su  forma, 
tamaño  y  resistencia.  Los  vestigios  de 
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y  su  ubicación  en  lo  cavidad 
pe  I via  no ,  desde  d  i  st  i  n  to  s 
posiciones.  1  \  Vista  frontal  de 
los  huesos  de  las  caderas  y 


piernas  que  forman  la  resistente 
cavidad  que  aloja  a  los 
órganos  pelvianos.  2}  Visto 
lateral  de  las  órganos 
pelvianos,  3)  Visto  de  los 
gen  i  la  les  exle  rnos.  Su  lorma  y 
tamaño  es  variable  en  codo 


mujer. 


piel  que  muchas  mujeres  presentan  alre¬ 
dedor  del  vestíbulo  corresponden  a  los 
remanentes  del  himen,  llamados  carúncu¬ 
las  mí  rt  i  formes.  En  la  parte  posterior,  los 
labios  menores  se  unen  para  formar  la 
horquilla  vulvar,  que  a  menudo  se  desga¬ 
rra  durante  el  primer  parto. 

El  clítoris  y  las  glándulas 

El  clítoris  posee,  en  realidad,  una  estruc¬ 
tura  similar  a  la  del  pene,  semejanza  que 
se  atribuye  a  que  tiene  una  cobertura  de 
labios  equivalente  al  prepucio  y  una  pe¬ 
queña  banda  de  tejido  conectivo,  denomi¬ 
nada  frénulo.  En  forma  primaria,  consti¬ 
tuye  un  órgano  de  excitación  sexual.  Es 
extremadamente  sensible  y  cuando  es  so¬ 
metido  a  estimulación,  su  tejido  esponjo¬ 
so  se  llena  de  sangre  y  experimenta  erec¬ 
ción.  La  fricción  sobre  el  clítoris  erecto, 
habit  ii  al  mente  conduce  al  orgasmo. 
Existen  otras  partes  de  la  vulva  que  tam¬ 
bién  reaccionan  a  la  estimulación  sexual: 
los  labi  os  contienen  tejido  eréetil  y  a  me¬ 
nudo  experimentan  un  aumento  de  tama¬ 
ño  durante  el  coito;  y  las  glándulas  de 
Bartholin  se  tornan  activas. 

Existen  dos  pares  de  glándulas  asocia¬ 
das  con  la  vulva.  En  primer  lugar,  están 
las  glándulas  de  Skene,  que  descansan 
inmediatamente  debajo  del  clítoris  y 
secretan  un  líquido  alcalino  destinado  a 
neutralizar  la  acidez  natural  de  la  vagina. 
El  otro  par  de  glándulas*  llamadas  de 
Bartholin,  de  mayor  tamaño,  y  ubicadas 
al  fondo  del  vestíbulo,  producen  también 
un  fluido  que  humedece  la  entrada  de  la 
vagina  durante  el  coito.  Estas  glándulas 
normalmente  presentan  el  tamaño  de  una 
arveja  y  no  sobresalen  de  la  vulva.  Sin 
embargo,  son  susceptibles  a  las  enferme¬ 
dades  venéreas  y  de  otro  tipo,  en  cuyo  ca¬ 
so  se  ven  hinchadas,  rojas  y  sensibles. 
Esta  condición  ( Bartholin] tis)  requiere 
tratamiento  con  antibióticos.  En  algunos 
casos  se  forma  un  absceso  en  una  de  las 
glándulas,  absceso  llamado  de  Bartholin, 
y  es  posible  que  sea  necesario  efectuar 
una  incisión  con  el  fin  de  drenar  el  pus. 

La  vagina 

La  vagina  es  el  canal  que  une  la  vulva  y 
el  útero,  y  a  lo  largo  de  la  vida  de  la  mu¬ 
jer,  sufre  diversos  cambios.  Obviamente, 
la  vagina  de  una  prepúber  es  más  peque¬ 
ña  que  la  de  una  mujer  adulta.  El  revesti¬ 
miento  de  sus  paredes  es  más  delgado  en 
una  niña  o  en  una  mujer  posmenopáusica 
que  en  una  mujer  en  edad  fértil  Estos 
cambios  son  estimulados  primordial  men¬ 
te  por  la  acción  de  un  conjunto  de  hormo¬ 
nas  secretadas  por  el  ovario,  llamadas 
esl  régenos. 

La  vagina  juega  un  papel  importante 
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durante  el  parto.  Aunque  su  rol  es  más 
bien  pasivo,  al  formar  la  porción  inferior 
del  canal  del  parto,  es  capaz  de  dilatarse 
lo  suficiente  para  permitir  el  paso  del 
bebé. 

La  estructura  de  la  vagina 

La  vagina  es  un  canal  que  mide  entre  7 
cm  y  9  cm  de  longitud.  Está  rodeado  por 
tejido  fibroso  y  muscular,  pero  revestido 
con  una  capa  de  células  denominada  epi¬ 
telio  escamoso.  Las  paredes  del  canal  se 
encuentran  normalmente  colapsadas  una 
contra  la  otra  y  dobladas  en  varias  parles. 
Estas  propiedades  facilitan  la  distensión 
de  la  vagina  durante  el  parto.  La  uretra 
descansa  sobre  la  pared  frontal,  y  el  recto 
sobre  el  tercio  superior  de  su  parte  poste¬ 
rior.  El  ano  está  separado  de  la  vagina  por 
un  tejido  fibro muscular  llamado  cuerpo 
periiieal. 

Durante  la  edad  reproductiva  de  la 
vida  de  una  mujer,  las  secreciones  vagi¬ 
nales  son  levemente  acidas.  Esta  caracte¬ 
rística  tiende  a  inhibir  el  desarrollo  de 
bacterias  dañinas,  pero  durante  la  niñez  y 
la  etapa  posmenopáusica  la  estructura  se 
torna  más  alcalina.  Ello  favorece  el  creci¬ 
miento  de  bacterias,  que  aumenta  la  pre¬ 
disposición  de  la  vagina  a  inflamarse, 
causando  dolor,  condición  denominada 
vaginiiis  atrófiea. 

Las  paredes  de  la  vagina  reciben  abun¬ 
dante  lubricación  de  las  secreciones  del 
canal  cervical  y  glándulas  de  Bartholin, 
Durante  el  acto  sexual,  las  secreciones 
además  escurren  a  través  del  epitelio 
vaginal,  dentro  del  canal  del  mismo  nom¬ 
bre.  En  todas  las  mujeres  es  normal  una 
cierta  cantidad  de  flujo  proveniente  de  la 
vagina.  Su  volumen  se  ve  aumentado 
durante  la  excitación  sexual  y  la  ovula¬ 
ción. 

E!  h  i  liten,  conocido  también  como 
membrana  virginal,  recibe  su  nombre  del 
dios  griego  del  matrimonio,  Hínien  Esta 
estructura  no  cumple  una  función  fisioló¬ 
gica  conocida,  aunque  lia  adquirido  gran 
importancia  en  casi  todas  las  culturas  co¬ 
mo  señal  de  virginidad.  Sin  embargo,  no 
existe  un  modo  medíante  el  cual  el  ¡limen 
pueda  constituir  un  indicador  confiable 
de  virginidad. 

Habitual  mente  es  delgado,  con  orifi¬ 
cios  y  es  posible  que  se  rompa  fácilmente 
con  ejercicio  físico  enérgico,  tal  como  co¬ 
rrer  o  montar  a  caballo,  o  por  el  uso  de 
lampones. 

Aunque  la  existencia  del  ¡limen  no 
prueba  la  virginidad,  es  muy  frecuente 
que  se  rompa  durante  el  primer  acto 

Derecha:  Lo  vagina  eonsliluye  un  canal  de 
gruesa  musculaluia  ubicado  entre  el  ulero  y 
la  vulva.  Su  eslrueluia  corrugada  eslá 
diseñada  especialmente  para  alargar  la 
elasticidad  necesaria  paia  el  nacimiento  dél 
bebé. 


sexual.  Al  contrario  de  las  creencias  po¬ 
pulares.  un  ¡limen  intacto  no  impide  el 
embarazo.  Un  espermio  que  entra  en  con¬ 
tacto  con  el  área  genital,  posiblemente 
como  resultado  de  caricias  avanzadas,  es 
capaz  de  viajar  a  través  de  algún  orificio 
del  himen  y  ascender  por  el  canal  vagi¬ 
nal. 

La  folletón  de  la  vagina 

Durante  el  coito,  los  órganos  genitales, 
especialmente  los  labios  menores  y  vagina 
inferior,  se  llenan  de  sangre  y  la  cantidad 
de  secreción  vaginal  aumenta.  Durante  el 
orgasmo,  los  músculos  de  la  pelvis,  inclu¬ 
yendo  los  vaginales,  se  contraen  en  forma 
involuntaria  y  rítmica,  lo  que,  a  semejanza 
de  la  eyacul ación  en  el  varón,  proviene  de 
reflejos  en  la  médula  espinal  y  probable¬ 
mente  se  acompaña  de  contracciones  rít¬ 
micas  del  útero  y  las  trompas  de  Falupio 
que  ayudan  al  espermatozoide  en  su  avan¬ 
ce  hacia  las  trompas. 

Si  una  mujer  se  encuentra  sometida  a 


tensión  o  ansiedad  durante  el  acto  sexual, 
los  músculos  que  rodean  la  vagina  se  ve¬ 
rán  afectados  por  espasmos,  por  lo  que 
ésta  se  vuelve  angosta,  con  la  consecuen¬ 
cia  de  un  coito  con  dolor.  Esta  condición 
se  denomina  vaginismo  y  es  posible  cu¬ 
rarla  mediante  ayuda  de  un  profesional 
especializado. 

El  útero 

El  útero  se  compone  de  dos  parles  princi¬ 
pales:  el  cuerpo  y  su  cuello  o  cerviz.  Este 
último  experimenta  importantes  cambios 
a  lo  largo  de  la  vida  reproductiva  de  la 
mujer.  Desde  la  pubertad  hasta  la  meno¬ 
pausia  el  en  do  me  trio  se  desarrolla  cada 
mes  con  el  fin  de  nutrir  al  óvulo  fecunda¬ 
do.  Si  esta  fecundación  no  se  produce,  el 
endometrio  se  elimina  durante  la  mens¬ 
truación,  p¿ira  ser  lentamente  reemplaza¬ 
do  durante  el  próximo  ciclo  menstrual. 

El  cuello  o  cerviz  presenta  la  forma  de 
u n  c 1 1  i n dro  y  su  pa ri e  i  n  fe r i  or  se  p rov ecta 
dentro  de  la  vagina,  Mide  aproximada- 
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Cambios  normales  en  el  útero 


Izquierda:  En  el  feto  femenino,  el 
desarrollo' del  úfero  se  acelera  durante 
los  últimos  dos  meses  antes  del 
nacimiento,  probablemente  debido  al 
alto  nivel  presen  le  de  hormonas 
maternas.  Pocos  dios  después  de  nacer, 
reduce  su  tamaño  pora  permanecer  sin 
variaciones  hasla  uno  o  dos  anos  antes 
de  la  menarquia,  momento  en  que  los 
ovarios  comienzan  a  producir  hormonas. 
Estas  sustancias  estimulan  el  crecimiento 
del  útero,  de  manera  que  cuando  la  niña 
alcanza  aproximadamente  15  años,  el 
órgano  ya  présenla  un  la  maño  adulto.  El 
embarazo  hoce  que  el  útero  aumenle  su 
tamaño,  y  lo  menopausia,  que  lo 
disminuya. 


Adulto 


Después  del  parto 


Posmenopausíco 


Trompa  de 

Fntnnin 

Ovo  rio 


El  útero  en  un  embarazo  de  término 


Nacimiento  A  ,oS  cuatro 
años  do  edad 


En  la  pubertad 


mente  2,5  cm  de  longitud  y  es  atravesado 
por  un  fino  canal,  el  cual  se  abre  dentro 
de  la  cavidad  merina  en  su  parte  superior, 
y  la  vagina  en  la  inferior. 

En  una  mujer  que  no  ha  tenido  hijos 
esta  apertura  hacia  la  vagina  es  circular  y 
bastante  pequeña.  Durante  el  parlo,  se 
estira  para  permitir  el  paso  del  bebé,  y  en 
etapas  posteriores  se  contrae,  adoptando 
la  forma  de  una  ranura  similar  a  una  cruz. 

Durante  el  embarazo,  el  útero  aumenta 
de  lama  ño  pa  ra  pe  rm  itir  el  des  ario  1 1  o  del 
lelo  y  le  proporciona  protección  y  nutri¬ 
ción,  Al  mismo  tiempo,  el  organismo 
evita  que  las  grandes  libras  musculares  se 
contraigan.  Cuando  el  feto  se  encuentra 
maduro,  este  órgano  modifica  súbitamen¬ 
te  su  rol  y  comienza  a  contraerse  con  el 
lili  de  causar  la  apertura  de  la  cerviz  para 
dar  paso  al  bebé  y  la  placenta.  Una  vez 
desprendida  la  placenta,  el  útero  se  con¬ 
trae  firmemente  para  cerrar  los  grandes 
vasos  sanguíneos  que  la  irrigaban  hasta 


entonces.  Después  del  parto,  recupera 
rápidamente  su  estado  previo  al  embara¬ 
zo.  preparándose  para  recibir  otro  huevo 
fecundado.  En  raras  ocasiones  se  ha  sabi¬ 
do  que  esto  ocurra  antes  de  36  días. 

El  útero  aparentemente  no  cumple 
funciones  antes  de  la  pubertad  y  después 
de  la  menopausia,  momentos  en  que  sería 
obviamente  poco  apropiado,  física  y  .sico¬ 
lógicamente,  para  que  la  mujer  tuviera  un 
hijo. 

Todos  estos  cambios  en  el  funciona¬ 
miento  del  ulero  son  dirigidos  por  hor¬ 
monas  liberadas  en  la  glándula  pituitaria 
y  los  ovarios,  así  como  por  sustancias 
similares,  llamadas  proslagl andinas,  que 
secreta  el  propio  tejido  uterino. 

La  posición  del  útero 

En  La  mujer  adulta,  el  ulero  es  un  órgano 
hueco  con  la  forma  y  tamaño  aproxima¬ 
dos  de  una  pequeña  pera,  que  se  ubica  en 
el  interior  del  anillo  óseo  formado  por  los 


huesos  pelvianos.  El  extremo  más  angos¬ 
to  de  la  pera  equivale  al  cuello,  que 
sobresale  hacia  la  vagina,  y  el  resto  com¬ 
prende  el  cuerpo  del  órgano.  Este  último 
se  une  a  las  dos  trompas  de  Falopio,  las 
cuales  transportan  el  óvulo  liberado  men¬ 
sual  mente  por  cualquiera  de  los  dos  ova¬ 
rios.  De  esta  forma,  el  útero  es  parte  de 
un  canal  entre  la  cavidad  abdominal  y  el 
mundo  exterior  al  cuerpo. 

Existen  mecanismos  especiales  para 
evitar  la  diseminación  de  infecciones  a 
través  de  esta  ruta  hacía  la  cavidad  abdo¬ 
minal.  Así.  el  revestimiento  interior  del 
útero  o  eiidometrio  se  desprende  cuando 
la  mujer  está  me nst mando,  el  cuello  se¬ 
creta  anticuerpos  protectores  y  la  acidez 
natural  de  la  vagina  inhibe  el  desarrollo 
de  bacterias  dañinas. 

La  parte  anterior  del  útero  descansa 
sobre  la  vejiga,  y  la  posterior,  cerca  del 
recto.  El  órgano  está  normalmente  sujeto 
dentro  de  la  pelvis  por  un  conjunto  de 
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músculos  que  se  denomina  el  piso  pelvia¬ 
no,  y  por  bandas  de  tejido  conectivo  y  va¬ 
sos  sanguíneos  provenientes  de  las  pare¬ 
des  laterales  de  la  pelvis  y  que  se  unen  a 
la  cerviz  o  cuello. 

Durante  el  embarazo,  el  órgano  au¬ 
menta  su  tamaño,  de  manera  que  en  la 
semana  número  doce  ya  se  puede  palpar 
dentro  de  la  cavidad  abdominal,  sobre  el 
hueso  púbieo.  Habitual  mente,  alrededor 
de  las  38  semanas,  alcanza  el  extremo 
interior  de  la  caja  torácica,  y  aproximada¬ 
mente  dos  semanas  después  del  parto,  lo 
normal  es  que  ya  no  sea  posible  tocar  el 
útero  dentro  de  la  cavidad  abdominal. 
Después  de  la  menopausia,  el  órgano  dis¬ 
minuye  su  tamaño. 

Las  variaciones  en  sus  dimensiones  son 
controladas  mediante  la  secreción  de  hor¬ 
monas  sexuales,  las  cuales  determinan 
también  las  características  del  endomelrio. 
Durante  la  primera  mitad  del  ciclo  sexual 
femenino,  el  endomelrio  aumenta  su  gro¬ 
sor  hasta  que  se  libera  el  óvulo;  entonces, 
se  interrumpe  su  crecimiento  y  este  revesti¬ 
miento  comienza  a  secretar  sustancias  ricas 
en  nutrientes  cuyo  propósito  es  permitir  el 
desarrollo  posterior  del  óvulo  en  caso  de 
que  ocurra  su  fecundación.  Si  ésta  no  se 
produce,  el  endomelrio  es  eliminado  me¬ 
diante  la  menstruación. 

El  útero  adulto  de  una  mujer  no  emba¬ 
razada  habitualmente  se  encuentra  inclina¬ 
do  hacia  adelante  en  un  ángulo  de  alrede¬ 
dor  de  90°  respecto  de  la  vagina;  sus  pare¬ 
des  musculares  son  gruesas  y  su  cavidad  es 
sólo  una  ranura.  Durante  el  embarazo,  sus 
paredes  experimentan  un  crecimiento  de 
gran  envergadura  con  el  fin  de  dar  cabida 
al  feto,  sus  envolturas  y  la  placenta. 

Los  ovarios 

Estos  órganos  constituyen  la  parte  dd  sis¬ 
tema  reproductor  femenino  que  está 
encargada  de  producir  y  liberar  los  óvu¬ 
los  maduros  o  huevos.  Cuando  el  óvulo 
de  la  mujer  es  fecundado  por  un  espermio 
proveniente  de  un  hombre,  se  marca  el 
inicio  de  una  nueva  vida  humana.  A  par¬ 
tir  del  primer  período  menstrual  hasta  la 
menopausia,  los  ovarios  normales  liberan 
un  óvulo  cada  mes.  Además,  son  parte 
esencial  del  sistema  hormonal  o  endocri¬ 
no  del  organismo. 

Los  ovarios  son  dos  estructuras  en  for¬ 
ma  de  almendra,  de  color  gris  rosáceo,  de 
aproximadamente  3  cm  de  longitud  por  1 
cm  de  grosor.  Se  encuentran  en  la  pelvis, 
la  cavidad  del  cuerpo  limitada  por  la  cade¬ 
ra  o  huesos  pélvicos,  y  descansan  a  cada 
lado  del  útero,  sujetos  en  su  lugar  por  fuer¬ 
tes  ligamentos  elásticos.  Inmediatamente 
sobre  cada  ovario  se  halla  la  apertura  en 
forma  de  mano  abierta  de  las  trompas  de 
Falo  pío,  que  conduce  a  la  matriz  o  útero. 
Aunque  ambas  estructuras  están  muy  cer¬ 
canas,  no  existe  conexión  directa  entre  la 
trompa  y  el  ovario. 

En  la  mujer  madura,  los  ovarios  pre¬ 


sentan  una  apariencia  más  bien  granulosa. 
La  razón  para  esto  se  descubre  al  observar 
ía  estructura  interna  bajo  el  microscopio. 
El  ovario  cuenta  con  una  capa  de  células 
que  lo  recubre,  denominada  el  epitelio 
germinal.  A  partir  de  estas  células  de  la 
capa  superficial  se  forman  los  óvulos  o 
huevos;  es  posible  observar  miles  de  hue¬ 
vos  inmaduros,  cada  uno  ubicado  dentro 
de  una  cavidad  esférica  o  folículo  (el  saco 
de)  óvulo),  en  forma  de  acúmulos  cerca  de 
la  superficie  del  ovario. 

Sin  embargo,  más  fáciles  de  detectar 
son  los  folículos  que  contienen  óvulos  en 
sus  diversas  etapas  de  desarrollo.  A 
medida  que  los  folículos  se  agrandan  y 
después  que  sus  huevos  han  sido  libera¬ 
dos,  dan  origen  a  las  protuberancias 
características  de  la  superficie  dd  ovario. 
El  centro  de  los  ovarios  se  encuentra 
lleno  de  tejido  fibroso  elástico,  que  sirve 
de  soporte  a  la  capa  exterior  que  contiene 
los  folículos. 

Proceso  de  maduración  del  óvulo 

Bajo  el  microscopio,  los  folículos  en  de¬ 
sarrollo  se  observan  como  esferas  dimi¬ 
nutas  que  encierran  un  pequeño  conjunto 
de  células.  En  el  centro  del  grupo  se 
encuentra  el  ovocito  en  sus  etapas  finales 
de  maduración.  Cuando  el  folículo  y  d 
óvulo  están  maduros,  las  células  ubicadas 
en  la  superficie  del  folículo  permiten  que 
el  óvulo  abandone  la  esfera.  La  forma 
exacta  en  que  esto  ocurre  aún  constituye 
un  misterio.  El  óvulo  es  entonces  recogi¬ 
do  por  las  fimbrias,  extremos  en  forma  de 
plumas,  de  la  trompa  de  Falopio,  y  con¬ 
ducido  hacia  las  aperturas  dd  tubo. 

En  su  papel  de  productores  de  óvulos, 
los  ovarios  actúan  también  como  glándu¬ 
las  hormonales  o  endocrinas.  Los  órga¬ 
nos  funcionan  bajo  el  control  de  la  hipó¬ 
fisis  o  pituitaria,  ubicada  en  la  base  del 


Microíotog rafia  de  lo  corteza  de  los  ovarios, 
que  muestro  el  desarrollo  de  los  folículos 
primarios. 


cerebro,  la  cual  elabora  primero  una  hor¬ 
mona,  denominada  folículo  estimulante 
(FSH),  que  viaja  a  través  del  torrente  san¬ 
guíneo  hacia  los  ovarios,  donde  estimula 
el  desarrollo  del  folículo  y  del  huevo, 
además  de  inducir  la  secreción  de  la  hor¬ 
mona  llamada  estrógeno,  Bajo  la  influen¬ 
cia  d el  estrógeno,  el  revestimiento  inte¬ 
rior  del  útero  o  endomelrio  aumenta  su 
grosor,  como  preparación  para  recibir  un 
huevo  fertilizado.  Los  est régenos  estimu¬ 
lan  además  la  elaboración  de  proteínas  en 
el  organismo,  así  como  la  retención  de 
líquidos. 

Después  que  un  folículo  ha  madurado 
y  estallado,  otra  sustancia  producida  pol¬ 
la  pituitaria,  la  hormona  lutein izante 
(LH).  entra  en  acción,  generando  el  desa¬ 
rrollo  del  cuerpo  lúteo  (o  cuerpo  amari¬ 
llo)  en  el  folículo  vacío.  La  misión  del 
cuerpo  lúteo  es  ayudar  a  establecer  el 
embarazo.  A  su  vez,  el  cuerpo  amarillo 
produce  y  secreta  su  propia  hormona,  la 
progesterona.  Si  el  huevo  no  es  fecunda¬ 
do  dentro  del  plazo  equivalente  a!  trans¬ 
curso  de  una  noche,  el  cuerpo  lúteo  se 
retrae,  la  producción  de  progesterona  se 
interrumpe  y  el  revestimiento  del  útero  se 
elimina  en  el  sangramiento  mensual. 
Luego  comienza  nuevamente  la  libera¬ 
ción  de  FSH  por  la  hipófisis,  repitiéndose 
así  el  ciclo  en  su  totalidad.  Sin  embargo, 
si  e!  óvulo  ha  sido  fertilizado,  entonces  el 
cuerpo  lúteo  persiste  y  continúa  desem¬ 
peñando  su  labor  hasta  que  se  desarrolla 
la  placenta.  En  este  caso  no  se  produce  el 
sangramiento  mensual. 
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La  Menstruación 


El  desarrollo  de  los  ovarios  está  casi  com¬ 
pleto  cuando  el  feto  femenino  se  encuentra 
en  el  tercer  mes  de  vida  dentro  de  la 
matriz,  por  lo  que  ocurren  pocos  cambios 
importantes  hasta  que  la  niña  alcanza  la 
pubertad,  Al  momento  de  nacer  una  niña, 
sus  ovarios  contienen,  en  total,  de  4Ü.00Í)  a 
30Q.Ü0U  folículos  primarios,  cada  uno  de 
ellos  con  un  óvulo  inmaduro.  No  obstante, 
sólo  alrededor  de  500  de  estos  óvulos  se 
desarrollarán  alguna  vez,  y  probablemente 
no  más  de  unos  seis  se  transformaran  en 
nuevos  seres  humanos. 

Cuando  los  ovarios  elaboran  estrógeno 
por  primera  vez,  no  están  capacitados  aun 
para  liberar  óvulos  maduros.  Estos  estro- 
genos  producidos  tempranamente  dan 
origen  a  los  cambios  físicos  de  la  puber¬ 
tad,  tales  como  el  crecimiento  de  las  ma¬ 
mas,  el  vello  p líbico  y  el  aumento  de 
tamaño  de  las  caderas,  los  cuales  comien¬ 


zan  al  menos  un  año  antes  de  que  la  niña 
experimente  su  primera  menstruación  y 
constituyen  una  señal  de  que  los  escóge¬ 
nos  han  comenzado  a  estimular  la  libera¬ 
ción  de  óvulos  maduros. 

La  tncrmrquia 

El  comienzo  del  sangramiento  periódico 
(menstruación)  proveniente  del  útero  se 
denomina  menarquia  y  constituye  sólo 
una  de  las  etapas  del  ciclo  menstrual,  el 
cual  es  controlado  por  hormonas  produci¬ 
das  por  la  hipófisis  (glándula  pituitaria) 
en  el  cerebro  y  por  los  ovarios. 

Alrededor  de  cuatro  o  cinco  años  an¬ 
tes  de  la  menarquia,  el  hipotálamo  instru¬ 
ye  a  la  hipófisis  para  que  secrete  la  hor¬ 
mona  del  crecimiento,  responsable  del 
aumento  súbito  de  la  estatura  de  la  niña. 
Habitual  me  n  le  el  proceso  alcanza  su 
punto  máximo  casi  dos  años  antes  de  la 
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menarquia  y  se  vuelve  más  lento  inme¬ 
diatamente  antes  del  comienzo  de  su 
menstruación.  Las  hormonas  pituitarias 
aprontan  también  a  los  óvulos  del  ovario 
para  que  secreten  estrógeno,  la  hormona 
sexual  responsable  en  gran  medida  del 
crecimiento  de  las  mamas,  estimulación 
del  desarrollo  de  vello  púbico  y  de  la  pro¬ 
ducción  del  revestimiento  del  útero. 
Alrededor  de  un  año  antes  de  que  se 
produzca  la  menarquia,  es  posible  que  las 
niñas  observen  un  leve  finjo  vaginal.  Este 

El  desarrollo  de  la  pubeitad  en  la  mujer  La 
niña  de  la  figuiu  inferior  ha  desan aliado 
vello  púbico  y  mamas  a  un  filmo  uniforme 
Sin  embargo,  no  todas  los  personas 
presentan  un  desarrollo  ¡dénlico,  una  niña  se 
puede  encontrar  en  la  feicera  etapa  de  su 
desarrollo  de  mamas  y  sólo  en  b  primera  en 
el  cree  i  míenlo  del  vello  púbico. 
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proceso  ocurre  en  forma  paralela  a  otros 
cambios  internos  y  externos  producidos 
en  el  organismo,  a  medida  que  el  cuerpo 
madura  sexuulmente.  En  el  aspecto  inter¬ 
no,  las  elevaciones  y  caídas  del  nivel  de 
estrógeno  y  hormonas  pituitarias  comien¬ 
zan  a  formar  el  patrón  de  interacción  que 
mantendrá  el  funcionamiento  del  ciclo 
menstrual.  El  primer  período  menstrual 
sucede  cuando  el  nivel  de  estrógeno  cae. 
con  lo  cual  el  revestimiento  uterino  inter¬ 
no  producido  o  endometrio  queda  sin  su 
soporte  vital.  Como  consecuencia,  el  en- 
do  me  trio  se  desprende  y  la  sangre  con  las 
células  del  revestimiento  penetran  dentro 
del  útero,  luego  salen  a  través  de  su  cue¬ 
llo  y  de  allí  al  exterior. 

Aunque  la  monarquía  involucra  el 
mismo  tipo  de  sangramiento  que  los  perí¬ 
odos  menstruales  posteriores,  el  ovario 
aún  no  se  encuentra  produciendo  óvulos 
maduros.  El  proceso  para  que  el  ovario 
entre  plenamente  en  funciones  y  la  niña 
comience  su  pubertad  demora  varios 
meses,  incluso  hasta  un  año,  al  cabo  de 
lo  cual  su  sistema  reproductor  estará 
completamente  desarrollado,  aun  cuando 
no  haya  alcanzado  su  madurez  física  y 
emocional. 

El  ciclo  menstrual 

El  tiempo  comprendido  entre  el  primer 
día  de  una  menstruación  y  el  primer  día 
de  la  próxima  se  denomina  ciclo  mens¬ 
trual  Durante  este  ciclo  los  órganos  de  la 
reproducción  experimentan  una  serie  de 
cambios  que  hacen  posible  la  liberación 
de  un  óvulo  desde  el  ovario  para  que 
viaje  hacia  la  nunri/  y  las  trompas  de  Fa- 
lopio.  Si  el  huevo  es  fecundado  por  un 
espermio,  será  alimentado  mediante  las 
secreciones  provenientes  de  las  células 
del  endometrio  que  revisten  el  interior  del 
útero  hasta  que  anide  en  el  interior  de! 
mismo  revestimiento  y  pueda  nutrirse  a 
partir  del  tórrenle  sanguíneo  de  la  madre. 

Si  el  óvulo  no  es  fertilizado,  el  revesti¬ 
miento  de  la  matriz  es  eliminado  en  el 
flujo  menstrual  lo  cual  permite  el  creci¬ 
miento  de  un  nuevo  revestimiento,  prepa¬ 
rado  para  alimentar  al  próximo  huevo. 

Este  complicado  ciclo  de  actividades 
es  controlado  por  un  centro  del  cerebro 
llamado  hi  pota  lamo,  el  cual  actúa  como 
reloj  menstrual  Este  reloj  opera  a  través 
de  una  pequeña  glándula  denominada 
lóbulo  anterior  de  la  hipófisis,  ubicada  en 
la  base  del  cerebro  a  la  cual  se  ha  hecho 
alusión  en  fascículos  anteriores.  La  glán¬ 
dula  secreta  una  serie  de  hormonas,  de  las 
cuales  dos  son  de  especial  importancia 
para  la  reproducción.  Una  de  ellas,  la  hor¬ 
mona  folieuloesti  mulante  (FSH),  activa  el 
crecimiento  y  maduración  de  varios 
pequeños  huevos  ubicados  en  el  ovario, 
mientras  que  la  otra,  la  hormona  luieini- 
zante  (LHl  permite  la  liberación  de  los 
óvulos  cuando  se  encuentran  ya  maduros. 

Los  óvulos  que  maduran  durante  un 


ciclo  menstrual  están  rodeados  por  célu¬ 
las  productoras  de  hormonas.  El  conjunto 
de  estas  células  y  el  óvulo  se  ha  denomi¬ 
nado  folículo  de  Graaf.  La  principal  hor¬ 
mona  generada  por  este  cuerpo  es  el 
estrógeno.  Durante  el  ciclo,  el  aumento 
de  la  producción  de  estrógeno  es  respon¬ 
sable  de  la  estimulación  necesaria  para  el 
crecimiento  y  formación  de  las  glándulas 
ubicadas  en  el  revestimiento  del  útero. 
Además,  el  estrógeno  modifica  las  secre¬ 
ciones  a  nivel  del  cuello  del  útero,  facili¬ 
tando  que  los  espermios  naden  hacia  e! 
interior  de  la  matriz  para  fecundar  al 
óvulo.  Aproximadamente  15  días  antes 
del  término  del  próximo  período,  la  glán¬ 
dula  pituitaria  secreta  gran  cantidad  de 
hormona  I ute i n izante,  que  estimula  al 
ovario  para  que  libere  un  óvulo,  hecho 
que  ocurre  unas  36  horas  después.  Enton¬ 
ces,  el  huevo  viaja  a  través  de  la  trompa 
de  Falopio  hasta  el  útero.  Habitual  mente, 
la  fecundación  se  produce  dentro  de  una 
de  las  trompas. 

Las  células  del  ovario  que  habían  formado 
el  folículo  de  Graaf  experimentan  ahora 
modificaciones,  que  incluyen  la  captación 
de  grasas,  para  transformarse  en  el  cuerpo 
lúteo.  Aún  generarán  estrógeno,  sin  em¬ 
bargo.  ahora  producirán  además  una  hor¬ 
mona  denominada  progeste  roña.  Esta 
nueva  sustancia  cumple  dos  funciones 
principales  en  el  ciclo  menstrual  La  pri¬ 
mera  de  ellas  es  modificar  la  mucosidad 
del  cuello  de  la  matriz,  transformándola  en 
una  sustancia  espesa  para  que  los  esper¬ 
mios  puedan  nadar  hacia  el  interior  del 
útero;  !a  segunda  es  estimular  las  glándu¬ 
las  del  revestimiento  del  útero  para  que 
secreten  un  Huido  destinado  a  nutrir  al 
óvulo  recién  fecundado. 

Si  no  se  ha  producido  la  fertilización, 
el  cuerpo  lúteo  será  eliminado.  Los 
pequeños  vasos  sanguíneos  de  la  zona  se 
contraen  espasmódícamente,  de  manera 
que  las  células  endornclnales  que  revis¬ 
ten  la  matriz  ya  no  reciben  suficiente  oxí¬ 
geno  y  mueren.  Entonces  son  desechadas 
en  conjunto  con  cierta  cantidad  de  sangre 
en  forma  de  menstruación,  con  lo  cual  se 


Cuerpo  lúteo 


Varios  óvulos  inician  su  crecimiento  al 
comenzar  un  ciclo  menstrual.  Habilualmente 
sólo  uno  madura  y  se  desprende  del  ovario. 
Durante  la  ovulación  el  óvulo  es  liberado  a  la 
cavidad  abdominal.  El  folículo  vacío  sangra 
ligeramente  y  se  transforma  en  el  cuerpo 
lúteo.  Si  no  ocurre  la  fertilización,  el  cuerpo 
lúteo  involuciona  al  cabo  de  dos  semanas. 

completa  el  ciclo.  Todas  las  hormonas 
liberadas  durante  el  ciclo  presentan  la 
capacidad  de  alterar  el  reloj  menstrual 

Fertilidad  en  la  mujer 

En  cada  ciclo  menstrual,  la  mujeres  fértil 
por  un  tiempo  muy  breve.  En  efecto,  una 
vez  expulsado  el  óvulo  del  ovario,  éste 
permanece  en  condiciones  de  ser  fecun¬ 
dado  durante  no  más  de  veinticuatro 
horas.  A  ello  se  suma  el  hecho  de  que  la 
gran  mayoría  de  los  espermatozoides  no 
logran  sobrevivir  más  de  un  día  y  sólo 
unos  pocos  hasta  72  horas  dentro  del  trac¬ 
to  reproductivo  de  la  mujer.  En  conse¬ 
cuencia,  para  que  un  huevo  sea  fecunda¬ 
do  se  precisa  habitual  mente  que  ocurra 
un  contacto  sexual  dentro  del  período 
comprendido  entre  el  día  precedente  y  el 
siguiente  al  momento  de  la  ovulación. 

Basándose  en  estos  hechos  se  han  desa¬ 
rrollado  métodos  para  regular  la  frecuen¬ 
cia  de  embarazos  que  se  denominan  de 
ritmo  o  "naturales",  en  contraposición  con 
los  así  llamados  “artificiales".  Los  méto¬ 
dos  de  ritmo  son  relativamente  seguros 
cuando  los  ciclos  son  razonablemente 
regulares  y  los  cónyuges  los  manejan  de 
manera  responsable  y  rigurosa.  Como  su 
principal  limitación  es  la  necesidad  de 
determinar  con  precisión  el  momento  de  la 
ovulación,  lo  más  recomendable  para  las 
parejas  que  eligen  esta  opción  es  que  se 
adiestren  en  métodos  para  identificarlo, 
como  son  el  registro  de  la  temperatura 
basal  y  la  observación  de  los  cambios  que 
experimenta  el  moco  cervical  de  la  mujer 
durante  el  ciclo  menstrual.  Los  métodos 
"artificiales"  más  corrientes  para  evitar  los 
embarazos  son  las  píldoras  anticoncepti- 
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El  ciclo  menstrual  a) 


b)  59  día 


c)  Días  5  ai  14 


Hormono  (¡berodord 
Hormona  foliculoesNrn'j’bnre  (F5H| 


E5frógeno 

Hermano  Li5ifvzanhe  [LH| 


ProgesieronO 

Gonadofrúpiria 
coriónico  human* 

£ndpiTve:ria 


IHCG1 


®  Óvub 

0  Cuerpo  lúteo 


Mientras  aún  transcurre  la 
menstruación  -último  porte  del  cicló¬ 
se  inicio  lo  primero  elapa  de  un 
nuevo  ciclo  en  el  hipotolamo,  que 
instruye  a  la  hipófisis  poro  que 
libere  FSH  en  la  sangre. 


Lo  FSH  hoce  que  varios  folículos 
inmaduros  comiencen  a 
desarrollarse  en  el  ovario 
Habituolmenfe  sólo  uno  estalla  en 
cada  ciclo;  el  resto  degenera.  El 
estrógeno  ovó  rico  estimulo  al 
reves! ¡miento  del  ulero. 


El  estrógeno  avárico  actúo  sobre  el 
h¡potálamoH  frenando  lo  secreción 
de  FSH  y  provocando  la  secreción 
de  LH  por  la  hipófisis.  También 
produce  engrasamiento  del 
en  dome  trio. 


d)  Días  14  al  21  e)  Días  21  al  28 


Lo  LH  provoca  la  rotura  del  folículo  Si  el  huevo  no  es  fertilizado,  el 

y  lo  liberación  del  óvulo.  El  folículo  cuerpo  lúteo  degenera  y  los  niveles 

vacío  forma  el  cuerpo  lúleo.  Este  de  estrógeno  y  progesterona  caen 
secreto  estrógeno  y  progesterona  r  rápidamente,  provocando  el 
la  cual  prepara  ol  endametrio  para  desprendimiento  de  lo  capa 
la  implantación  del  huevo  ^  externa  del  endometrio  y  su 

fertilizado  y  detiene  el  flujo  de  FSH  eliminación  en  forma  de 

y  LH,  sangra  miento  mensiruaT 


Embarazo  La  píldora  contraceptiva 


Si  el  huevo  es  fertilizado,  sus  células  "La  pildora1'  suele  contener  un 

se  multiplican  y  un  grupo  de  ellas  esirogeno  y  una  proaestina 

constituye  el  bfasioquiste  que  produce  sintéticos,  que  impiden  al 
gonadotropina  canónica  humana  hipafálomo  gotillár  la  liberación  de 
ÍHCG),  la  cual  mantiene  al  cuerpo  FSH  y  LH  en  la  hipófisis, 
lúteo,  prosiguiendo  lo  producción  de 
estrógeno  y  progesterona,  lo  que 
protege  al  endomeirio  e  impide  un 
nuevo  ciclo. 


vas,  métodos  de  barrera  y  dispositivos 
intrauterinos.  Las  píldoras  anticonceptivas 
están  constituidas  por  cstrógenos  y  pro- 
gestínas  (sustancias  similares  a  la  proges- 
terona)  de  origen  generalmente  sintético, 
que  actúan  en  el  hipotálamo*  inhibiendo  la 
secreción  de!  factor  liberador  de  gonado- 
tropina*  con  lo  cual  se  impide  que  ocurra 
la  ovulación.  Los  métodos  de  barrera  sim¬ 
plemente  impiden  el  paso  de  los  esperma¬ 
tozoides  al  fuero  y»  en  consecuencia,  a  las 
trompas,  que  es  el  lugar  donde  más  fre¬ 
cuentemente  se  produce  la  fecundación: 
ellos  pueden  ser  químicos,  que  destruyen 


o  inactivan  a  los  esperimos*  o  mecánicos. 
Los  dispositivos  intrauterinos  ejercen  su 
acción,  al  parecer*  por  un  efecto  irritativo 
sobre  el  cuello  uterino*  como  consecuen¬ 
cia  de  lo  cual  se  producen*  por  una  pane* 
cambios  en  las  propiedades  químicas  del 
moco  cervical  que  dificultan  el  paso  de  ios 
espermatozoides  y*  por  otra*  alteraciones 
en  el  endometrio  que  impiden  la  nidación 
de  los  huevos  que  huhiesen  sido  fecunda¬ 
dos,  Todos  estos  métodos  tienen  algún 
inconveniente,  Las  píldoras*  por  ejemplo* 
no  deberían  ser  utilizadas  por  mujeres 
fumadoras  de  más  de  35  años  de  edad* 


pues  en  ellas  aumenta  el  riesgo  de  trastor¬ 
nos  vasculares*  como  trombosis  de  venas 
profundas,  embolias  pulmonares  e  infarto 
del  miocardio* 


EL  CUERPO  HUMANO 

<0  Marsh all  Cavendish  Ltd. 

©  Editorial  Santiago.  Fax:  562  2253503, 
Santiago,  Chile,  para  esta  edición  especial  que 
circula  junto  al  diario  Expreso*  Lima,  Perú, 

f Queda  prohibida  su  venta  por  separado). 
Impreso  en  Cochrane  S.A.  Chile. 


Expreso 

20 

LA  CONCEPCION  Y 
LA  REPROD  UCCION 


Gracias  a  la  unión  de 
tan  sólo  un 
espermatozoide  y  un 
óvulo  ocurre  la 
concepción,  momento 
milagroso  que 
determina  la  génesis  de 
una  nueva  vida . 

El  óvulo  fecundado 
avanza  por  la  trompa 
de  Falopio  hacia  el 
útero,  iniciándose  la 
etapa  de  nidación. 

Este  núcleo 
experimenta  notables 
transformaciones, 
convirtiéndose  en 
embrión.  Ocho  semanas 
después,  el  nuevo  ser 
comienza  a  llamarse 
feto,  el  que  se 
desarrollará  hasta 
cumplir  su  etapa  en  la 
vida  intrauterina  con  el 
alum  bramiento . 


Arriba:  Un  feto  humano  ocho  semanas  después  de  su  concepción.  A  pesar  de  que  sólo  mide 
30  mm  de  largo,  su  cara  y  cuerpo  eslán  empezando  a  definirse  y  casi  iodos  los  órganos 
internos  más  importantes  ya  se  han  formado. 


© 

Para  un  futuro  mejor. . .  leche  Anchor 
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La  Concepción  y  la  Reproducción 


La  concepción  es  la  unión  de  un  esper¬ 
matozoide  y  un  óvulo.  Se  trata  de  un  pro¬ 
ceso  complejo,  cuyo  éxito  depende  de  la 
intervención  de  una  serie  de  condiciones 
favorables. 

Si  La  relación  sexual  ocurre  cerca  del 
momento  de  la  ovulación,  es  muy  proba¬ 
ble  que  haya  concepción.  Un  hombre  pro¬ 
duce  alrededor  de  400  millones  de  esper¬ 
matozoides  en  cada  eyaculados  Estos 
están  rodeados  por  el  líquido  seminal  que 
los  protege  de  la  acidez  de  la  vagina. 

Una  vez  que  los  espermatozoides  han 
sido  depositados  en  la  vagina,  inician  de 
inmediato  su  viaje  ascendente  hasta  cruzar 
el  cuello  uterino  y  llegar  al  ulero.  Se  pro¬ 
pulsan  gradas  al  movimiento  enérgico  de 
sus  pequeñas  colas.  Algunos  espermato¬ 
zoides  no  llegan  al  final  del  viaje,  ya  que 
se  deterioran  y  mueren  debido  a  la  acidez 
vaginal.  De  esta  manera,  la  naturaleza  se 
asegura  de  que  espermatozoides  dañados 
o  enfermos  no  puedan  fertilizar  el  óvulo. 

La  fertilización 

Los  millones  de  espermatozoides  que  han 
llegado  al  útero  se  alimentan  gracias  al 
moco  alcalino  del  canal  cervical.  Luego, 
viajan  hacia  las  trompas  de  Falopio.  De¬ 
moran  unos  45  minutos  en  recorrer  este 
camino  que  mide  alrededor  de  20  cm;  de 
hecho,  sólo  unos  2.000  espermatozoides 
pueden  sobrevivir.  Durante  no  más  de  tres 
días,  los  espermatozoides  vivirán  dentro 
de  las  trompas  de  Falopio,  listos  para 
fusionarse  con  un  óvulo  si  se  produce  la 
ovulación.  Si  ya  hay  un  óvulo  en  la  trom¬ 
pa,  la  fertilización  ocurre  de  inmediato. 

La  fertilización  se  realiza  cuando  el 
espermatozoide  penetra  la  superficie  del 
óvulo.  Cada  espermatozoide  lleva  consi¬ 
go  una  enzima  (substancia  que  desenca¬ 
dena  los  procesos  químicos  necesarios 
para  su  supervivencia)  que  le  ayuda  a  li¬ 
cuar  la  superficie  externa  del  óvulo  para 
facilitar  su  penetración.  Una  vez  que  el 
óvulo  está  fertilizado,  los  demás  esperma¬ 
tozoides  mueren. 

Luego,  el  óvulo  y  el  espermatozoide 
(que  ahora  ha  desechado  su  cola)  se  fu¬ 
sionan  para  formar  un  núcleo  único  que 
después  se  divide  en  dos  células.  En  un 
plazo  de  72  horas,  las  células  se  dividen 
varias  veces  hasta  dar  forma  a  un  huevo 
compuesto  por  64  células. 

El  óvulo  recién  fertilizado  viaja  hacia 
el  útero  en  un  período  de  aproximada¬ 
mente  siete  días,  iniciándose  la  etapa  de 
la  n idación  o  implantación.  El  huevo  es 
una  masa  microscópica  de  células  que  se 
divide  rápidamente  a  medida  que  viaja  a 
través  de  la  trompa  de  Falopio.  Debido  a 
que  carece  de  un  mecanismo  autoprupul- 
sor,  es  transportado  por  el  movimiento  de 


los  cilios  vibrátiles  ubicados  en  la  pared 
de  la  trompa.  El  huevo  debería  llegar  al 
útero  el  cuarto  día  después  de  la  fertiliza¬ 
ción.  Durante  tres  días,  el  óvulo  fertiliza¬ 
do  se  alimenta  al  interior  de  la  cavidad 
uterina  y  en  el  transcurso  del  séptimo  día 
se  inicia  su  n idación.  Cualquier  retraso  en 
el  viaje,  debido,  por  ejemplo,  a  un  daño 
en  la  trompa  de  Falopio,  puede  provocar 
la  implantación  del  huevo  en  la  trompa. 
En  ese  caso,  el  embarazo  no  tendrá  éxito. 
Una  vez  que  el  huevo  se  ha  anidado  en 
el  útero,  se  inicia  la  primera  etapa  del 
desarrollo  del  futuro  bebé  a  una  sorpren¬ 
dente  velocidad  de  crecimiento  y  de  trans¬ 
formaciones,  considerando  que  en  sus  orí¬ 
genes  era  una  sola  célula,  invisible  al  ojo 
humano.  Se  utiliza  la  palabra  embrión 
para  describir  ai  niño  durante  las  primeras 
ocho  semanas  de  vida  en  el  útero.  En  ese 
período,  las  células  siguen  multiplicándo¬ 
se  y  al  mismo  tiempo  se  desarrollan  las 
características  del  embrión  que  le  permiti¬ 
rán  dar  forma  a  las  diferentes  estructuras 
(huesos,  sangre,, .♦),  etapa  denominada 
médicamente  como  embri ogénesis, 

Al  final  de  las  primeras  ocho  semanas 
ya  se  ha  formado  la  mayoría  de  los  órga¬ 
nos  que  conforman  un  ser  humano.  En  las 
restantes  32  semanas  de  gestación,  estos 


Arriba:  El  óvulo  fertilizada  se  divide  hasta 
formar  la  mórula  [masa  de  células].  Esta  se 
divide  luego  para  formar  el  bfasloquiste  que 
se  fija  □  la  pared  interna  del  útero. 

órganos  crecen  y  se  vuelven  más  defini¬ 
dos  y  maduros.  Si  el  embarazo  no  presen¬ 
ta  problemas,  estarán  funcionando  nor¬ 
malmente  varias  semanas  antes  del  naci¬ 
miento.  El  término  feto  se  emplea  para 
describir  al  nuevo  ser  después  de  la  em- 
briogénesis.  Es  decir,  esta  denominación 
corresponde  aproximadamente  a  los  últi¬ 
mos  dos  trimestres  del  embarazo.  En  este 
fascículo,  trataremos  principalmente  el 
tema  del  crecimiento  dd  feto. 

Gracias  a  los  descubrimientos  realiza¬ 
dos  por  las  investigaciones  médicas  y  a  la 
tecnología  cada  día  más  avanzada  en  el 
campo  de  la  atención  prenatal,  es  posible 
relatar  en  detalle  la  historia  del  crecimien¬ 
to  fetal.  Las  imágenes  proporcionadas  por 
las  ecografías  y  la  técnica  de  la  fotoscopia 
permiten  observar  al  feto  dentro  del  útero. 
Debido  a  que  los  cambios  más  importan¬ 
tes  se  experimentan  al  principio  del  emba¬ 
razo,  iniciaremos  con  una  descripción  del 
feto  cada  semana  y,  posteriormente,  una 
vez  cada  cuatro  semanas.  Durante  el 
embarazo,  la  placenta  es  el  lazo  vital  entre 


Revestimiento  uterina  [endometrio] 


La  formación  del  blastoquiste 


Blosfoquisle 
implantado  en  el 

revestimiento  uterino  Mórula  [esfera 
celular  sólida] 


Huevo  fecundado  en  di\ 


Trofoblasto  (cubierta 
del  blastoquiste) 

Esfera  celular  llena 
de  líquida 


Trampa  de  Falopio 
Huevo  fecundado 
Espermio 

fecundando  al  huevo 


Folículos  vacíos 
Hueva  maduro 

Etapas  de  la  "  ei  folicul° 
maduración  del 
huevo 

Vellosidades  cor  iónicas 
(proyecciones  de  la 
cubierta  del  blastoquiste] 
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la  madre  y  el  feto*  Más  adelante  explicare¬ 
mos  el  desarrollo  y  las  funciones  de  la 
placenta  y  del  líquido  que  rodea  al  lelo 
durante  su  crecimiento. 

En  el  campo  de  la  obstetricia  se  ha 
convenido  en  dividir  el  embarazo  en  tres 
partes  aproximadamente  iguales  llamadas 
trimestres.  Cada  trimestre  dura  alrededor 
de  tres  meses  o,  en  términos  más  precisos 
usados  por  los  médicos,  trece  semanas. 

Al  final  de  la  semana  doce  o  trece,  se 
puede  decir  que  el  nuevo  ser  está  total¬ 
mente  formado*  De  ahí  en  adelante,  sólo 
le  queda  crecer  y  madurar.  En  consecuen¬ 
cia,  es  posible  deducir  que,  una  vez  for¬ 
mado  correctamente  el  órgano  fetal,  es 
poco  probable  que  presente  una  malfor¬ 
mación  posterior,  lio  importando  lo  que  le 
pase  a  la  madre  o  al  feto.  Sólo  durante  el 
primer  trimestre,  período  en  el  que  se  for¬ 
man  los  órganos,  puede  ocurrir  que  facto¬ 
res  ex  temos,  como  medicamentos  ingeri¬ 
dos  por  la  madre,  interfieran  de  manera 
importante  en  la  formación  de  los  órga¬ 
nos  fetales.  Las  malformaciones  congéni- 
tas,  es  decir,  aquellas  que  no  se  heredan, 
pero  que  son  visibles  en  el  momento  del 
nacimiento,  casi  siempre  son  el  resultado 
de  influencias  dañinas  durante  el  primer 
trimestre*  Un  ejemplo  es  la  rubéola  que, 
adquirida  durante  ese  período,  puede  pro¬ 
vocar  graves  malformaciones  congénitas. 

La  mayoría  de  los  bebés  se  desarrolla 
dentro  del  útero  sin  ningún  problema  y 
logra  alcanzar  un  peso  adecuado  al  nacer, 
si  ha  experimentado  una  tasa  de  creci¬ 
miento  aproximadamente  normal.  La 
revisión  del  nivel  de  crecimiento  del  feto 
es  parte  importante  de  los  cuidados  pre¬ 
natales  rutinarios.  Existen  variadas  mane¬ 
ras  de  controlarlo;  desde  métodos  tradi¬ 
cionales  sencillos  (como  la  medición  del 
abdomen  de  la  madre)  hasta  técnicas 
modernas  y  complejas  de  ultrasonido. 

El  peso  del  niño  al  nacer  depende  de 
muchos  factores,  algunos  ambientales, 
como  la  alimentación  de  la  madre  o  el 
clima  en  que  vive,  y  otros  genéticos,  co¬ 
mo  la  raza  o  el  sexo  del  niño. 

Naturalmente,  muchos  padres  se  preo¬ 
cupan  por  la  posibilidad  de  engendrar  un 
hijo  que  tenga  algún  defecto.  Las  malfor¬ 
maciones  congénitas  se  pueden  presentar 
aproximadamente  en  un  3  a  un  5  %  de  los 
embarazos.  Aunque  las  malformaciones 
graves,  ya  sean  hereditarias  o  congénitas, 
son  raras,  es  legítimo  que  los  padres  dese¬ 
en  informarse  de  manera  honesta  acerca  de 
los  posibles  riesgos  (y  del  aumento  de  las 
probabilidades  de  riesgo  en  casos,  por 

El  intercambio  de  alimento,  oxigeno  y 
residuos  tiene  lugar  en  las  minúsculas 
vellosidades  de  la  placenta,  cuyas 
circulaciones  sanguíneas  no  se  mezclan. 
Sangre  cargada  con  dióxido  de  carbono 
¡azul]  es  evacuada  por  arterias  umbilicales, 
y  sangre  oxigenada  (rojo)  ingresa  al  feto 
por  venas  umbilicales. 


ejemplo,  en  que  la  madre  haya  sobrepasa¬ 
do  una  edad  adecuada  para  concebir).  Los 
médicos  disponen  de  una  serie  de  exáme¬ 
nes  para  detectar  las  malformaciones*  Es¬ 
tos  incluyen,  entre  otros,  el  análisis  de  san¬ 
gre,  la  amnioeeniesis  y  la  ecografía.  En  ca¬ 
so  de  que  una  pareja  tenga  el  temor  de  pro¬ 
crear  un  niño  con  alguna  malformación,  es 
recomendable  que  consulte  a  un  médico, 
quien  les  dará  a  estos  temores  su  real  di¬ 
mensión  y  aconsejará  el  camino  adecuado 
a  seguir.  Ocasionalmente,  el  ohstetra  pue¬ 
de  derivar  a  una  pareja  donde  un  genetista. 

Alimentación  y  protección  dei  feto 

En  el  momento  de  la  iridación,  el  óvulo 
fertilizado  se  ha  transformado  en  una 
masa  de  células  (el  blastoquiste).  Después 
de  la  implantación  del  óvulo,  esta  masa 
sigue  creciendo  y  se  vuelve  hueca,  mien¬ 
tras  en  su  centro  un  grupo  de  células 
especializadas  inicia  su  crecimiento.  Este 


grupo  de  células  llamado  masa  celular 
interna  se  transformará  finalmente  en  el 
feto,  sin  embargo,  en  esta  etapa  no  es  más 
que  una  forma  indefinida  que  sobresale 
en  la  cavidad  central  del  blastoquiste. 

Las  células  externas  del  blastoquiste 
están  recubiertas  por  filamentos  llamados 
vellosidades  canónicas.  Estas  penetran 
en  el  revestimiento  uterino  en  busca  de 
alimento  hasta  que,  aquellas  que  han 
penetrado  más  profundamente,  desgastan 
algunos  de  los  pequeños  vasos  sanguí¬ 
neos  del  útero  y  entran  en  contacto  con  la 
sangre  materna*  En  este  punto,  La  pe¬ 
netración  termina  y  las  vellosidades 
empiezan  a  multiplicarse  para  formar 
ramificaciones.  Estas  vellosidades  cons¬ 
tituyen  la  base  de  la  placenta. 

El  número  de  vellosidades  sigue  au¬ 
mentando  y  se  desarrollan  otras  ramifica¬ 
ciones  hasta  que  una  superficie  muy 
amplia  queda  en  contacto  con  la  sangre 


Anatomía  de  la  placenta 


Acercamiento  de  la  circulación  placentaria 


Arterias  maternas 
Venas  m  ale  mas 


Sangre  en  los  espacios 
entre  los  vasos 
maternos  y  fetales 


Arleí ias  umbilicales 
Vena  umbilical 
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El  funcionamiento  de  la  placenta 


Dos  copos  de  células 
mantienen  separadas  en 
lo  placenta  la  circulación 
fetal  y  la  sangre  materna. 
A  través  de  estas  células 
tiene  lugar  la  función  vital 
del  intercambio. 

El  dióxido  de  carbono, 
los  desechos  y  las 
hormonas  pasan  del  Feto 
hacia  la  madre;  el 
oxígeno,  los  nutrientes  y 
las  hormonas  viajan  en  el 
sentido  opuesto.  Algunas 
drogas  pueden  pasar  de 
la  madre  al  feto. 


Desde  el  feto/placenta 
(|[  dióxido  de  carbono 

■  desechos 
H  hormonas 


Desde  la  madre 
H  oxigeno 

H  nutrientes 
I  sustancias  dañinas 


materna.  Esto  es  lo  que  permile  a  la  pla¬ 
centa  llevar  a  cabo  su  papel  de  lazo  vital 
entre  la  madre  y  el  feto. 

A  medida  que  la  placenta  se  desarrolla» 
en  las  vellosidades  se  forman  vasos  san¬ 
guíneos  que  se  fusionan  con  otros  vecinos 
para  construir  un  amplio  sistema  de  vasos. 
Estos  están  rodeados  por  capas  de  células 
fetales  especiales  que  servirán  para  sepa¬ 
rar  la  sangre  del  feto  de  la  sangre  de  la 
madre,  permitiendo  el  paso  de  alimento  y 
oxígeno  de  la  madre  al  feto  y  de  productos 
residuales  en  dirección  opuesta. 

Al  mismo  tiempo  que  se  forman  vasos 
sanguíneos  en  las  vellosidades,  ocurre 
igual  proceso  en  la  masa  celular  interna 
dentro  del  blastoquiste  (denominado  em¬ 
brión  en  esta  etapa).  Tres  vasos  sanguí¬ 
neos  emergen  del  embrión  y  se  unen  a  los 
de  la  placenta  en  desarrollo  para  formar  la 
base  del  cordón  umbilical  que  une  el  em¬ 
brión  a  la  placenta.  Además»  se  dividen  en 
vasos  cada  vez  más  pequeños  en  ambas 
extremidades  del  cordón.  En  este  período» 
también  se  está  formando  el  primitivo 
corazón»  que  empieza  a  latir  al  final  de  la 
cuarta  semana  después  de  la  fertilización, 
es  decir,  dos  semanas  después  de  la  ausen¬ 
cia  del  período  menstrual,  En  ese  momen¬ 
to  el  embrión  mide  alrededor  de  10  mm. 

A  medida  que  transcurre  el  tiempo»  se 
registran  importantes  cambios  en  la 
estructura  de  la  placenta,  los  que  están 
estrechamente  relacionados  con  su  fun¬ 
ción.  Las  vellosidades  siguen  creciendo  y 
ramificándose»  aumentando  no  sólo  su 
superficie  sino  también  proporcionando 
una  sólida  unión  con  la  pared  del  útero. 
La  capa  de  células  que  separa  la  sangre 
fetal  de  la  sangre  materna  se  vuelve  más 
fina,  no  obstante»  es  importante  recordar 


que  en  circunstancias  normales  ambas  cir¬ 
culaciones  nunca  se  mezclan. 

Alrededor  de  la  duodécima  semana  del 
embarazo»  la  placenta  es  un  órgano  inde¬ 
pendiente  y  lo  que  queda  de  la  parle  exter¬ 
na  del  blastoquiste  se  ha  transformado  en 
un  conjunto  de  membranas  que  se  encuen¬ 
tran  libremente  unidas  a  la  parte  interior 
del  útero.  Estas  membranas  rodean  al  feto 
y  contienen  el  líquido  amni ótico  donde 
este  flota.  Al  final  del  embarazo»  la  pla¬ 
centa  pesa  aproximadamente  un  sexto  del 
peso  total  del  feto:  alrededor  de  500  g. 

La  función  de  la  placenta 

La  placenta  se  encarga  de  traspasar  ios 
alimentos  al  feto  y  evacuar  los  productos 
residuales  que  este  produce  para  que  la 
madre  los  excrete.  Este  intercambio  entre 
la  madre  y  el  feto  tiene  lugar  en  las  mi¬ 
núsculas  vellosidades  de  la  placenta»  que 
mantienen  un  área  permanente  de  inter¬ 
cambio  con  la  sangre  materna.  Con  cada 
latido  del  corazón  de  la  madre,  la  sangre 
cargada  con  oxígeno  y  nutrientes  ingresa 
a  esta  área  y  la  sangre  cargada  con  dióxi¬ 
do  de  carbono  y  desechos  es  evacuada.  El 
corazón  del  feto  bombea  la  sangre  que 
contiene  los  residuos  hacia  el  cordón  um¬ 
bilical  para  que  lleguen  a  la  placenta,  y 
recibe  por  el  mismo  camino  la  sangre  que 
viene  de  la  placenta  cargada  de  oxígeno  y 
de  componentes  alimenticios  esenciales. 

La  placenta  también  actúa  como  barre¬ 
ra  para  proteger  al  feto  de  sustancias 
potencialmente  dañinas.  Sin  embargo, 
muchos  medicamentos  pueden  pasar  a 
través  de  la  placenta  y  dañar  al  feto.  Por 
esta  razón»  se  debe  evitar  ingerir  ciertos 
medicamentos  durante  el  embarazo.  La 
posibilidad  de  que  una  sustancia  pase  a 


través  de  la  placenta  depende  de  su  peso 
molecular,  es  decir,  del  tamaño  de  sus 
partículas  más  pequeñas.  Por  lo  general, 
mientras  más  pequeña  ex  una  molécula» 
más  fácilmente  pasa  a  través  de  la  placen¬ 
ta.  La  mayor  parte  de  los  medicamentos 
cruza  la  placenta  debido  a  que  están  com¬ 
puestos  por  moléculas  pequeñas.  Las  sus¬ 
tancias  que  no  pueden  pasar  son  las  pro¬ 
teínas  más  grandes  y  las  células  sanguí¬ 
neas  de  la  madre.  Sin  embargo,  la  madre 
puede  ingerir  aquellos  medicamentos 
que  se  sabe  no  pueden  llegar  hasta  el  feto, 

Entre  las  sustancias  que  cruzan  la  pla¬ 
centa  se  encuentran  algunos  de  los  anti¬ 
cuerpos  de  la  madre  -sustancias  químicas 
que  se  hallan  en  la  sangre  y  que  protegen 
contra  las  enfermedades  infecciosas.  De 
esta  manera,  el  feto  recibe  cierto  grado  de 
inmunidad,  que  se  prolonga  hasta  los  seis 
meses  después  del  nacimiento  del  bebé, 
Al  cabo  de  ese  lapso,  el  niño  será  capaz 
de  producir  sus  propios  anticuerpos. 

Además,  la  placenta  fabrica  una  gran 
variedad  de  hormonas,  algunas  de  las  cua¬ 
les  se  cree  ayudan  a  mantener  el  suminis¬ 
tro  de  alimentos  al  feto,  y  otras,  como  la 
gonado tropilla  coriónica  humana  (H.C.G.), 
que  se  encarga  de  mantener  el  embarazo 
desde  el  temprano  periodo  de  gestación. 

EL  líquido  amniótico 

Durante  el  embarazo,  el  feto  está  rodeado 
por  un  líquido  denominado  líquido  amnió¬ 
tico  que  se  encuentra  al  interior  del  saco 
amniótico.  En  el  pasado,  se  pensaba  que 
este  líquido  permanecía  en  igual  estado  a 
lo  largo  de  todo  el  embarazo,  sin  embargo, 
hoy  en  día  se  sabe  que  continuamente  está 
experi  mentando  transformaciones. 

El  líquido  amniótico  es  producido  en 
mayor  parte  por  el  feto  y  también  por  la 
madre,  que  deja  pasar  el  líquido  a  través 
de  las  membranas  amni  óticas  que  cubren 
la  placenta.  Durante  la  primera  etapa  del 


Derecha:  Secuencia  del  desarrollo  fetal, 
desde  apenas  3  semanas  de  vida  hasta  las 
siete  semanas.  Durante  este  breve  periodo 
triplica  su  tamaño  y  es  reconocible  como  un 
pequeño  ser  humano. 


28  días 
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embarazo,  la  piel  del  feto  es  porosa  y  se 
cree  que  el  líquido  amniótico  pasa  a  través 
de  ella.  A  medida  que  el  peso  del  feto  au¬ 
menta,  el  volumen  de  líquido  crece  pro¬ 
porcional  mente,  Después  de  las  16  sema¬ 
nas,  aproximadamente,  la  piel  del  feto  se 
vuelve  más  gruesa  c  impermeable  y  los 
ríñones  empiezan  a  producir  orina  diluida. 
Desde  la  mitad  del  embarazo  en  adelante 
esta  orina  es  la  principal  fuente  del  líquido. 
Durante  el  último  trimestre,  pane  del  liqui¬ 
do  es  secretado  por  los  pulmones  del  feto. 

A  pesar  de  que  la  cantidad  de  líquido 
amniótico  aumenta  diez  veces  entre  las 
semanas  1 2  y  40  del  embarazo,  este  tam¬ 
bién  es  eliminado  de  varias  maneras.  Una 
parte  del  líquido  es  tragada  por  el  feto  y 
otra  parte  es  absorbida  por  el  cordón  um¬ 
bilical  y  por  las  membranas  que  cubren  la 
placenta.  El  líquido  amniótico  desempeña 
funciones  importantes:  le  proporciona  al 
feto  un  ambiente  líquido  con  una  tempe¬ 
ratura  constante,  donde  puede  crecer  y 
moverse  libremente;  hace  posible  la  ex¬ 
creción  de  la  orina;  actúa  como  amorti¬ 
guador  en  el  caso  de  golpes,  es  decir,  re¬ 
parte  en  forma  pareja  la  presión  ejercida 
sobre  el  útero,  limitando  la  posibilidad  de 
daño  al  feto;  permite  que  el  feto  desarro¬ 
lle  el  mecanismo  de  deglución  mucho  an¬ 
tes  de  que  este  sea  necesario  para  alimen¬ 
tarse  después  del  nacimiento.  El  ambiente 
líquido  también  permite  al  feto  empezar  a 
mover  su  tórax,  imitando  los  movimientos 
de  la  respiración.  Finalmente,  el  líquido 
amniótico  impide  el  desarrollo  de  bacte¬ 
rias  y  actúa  como  barrera  protectora  de 
posibles  infecciones.  Para  revisar  el  esta¬ 
do  de  salud  del  feto,  se  pueden  tomar 
muestras  del  líquido  y  examinarlas. 

El  primer  trimestre 

El  primer  trimestre  abarca  las  primeras  13 
semanas  de  embarazo,  sin  embargo,  debi¬ 
do  a  que  el  embarazo  se  calcula  a  partir  de 
la  fecha  de  la  última  regla  y  la  concepción 
ocurre  alrededor  de  dos  semanas  después 


5  semanas 


lio.  También  aparece  el  tejido  que  será  la 
base  de  los  pulmones,  así  como  las  prime¬ 
ras  partes  del  estómago,  hígado,  páncreas, 
intestinos  y  riñones.  Se  pueden  apreciar 
dos  pares  de  brotes  que  más  tarde  tomarán 
la  forma  de  brazos  y  piernas.  El  corazón 
primitivo  empieza  a  latir  a  los  28  días  des¬ 
pués  de  la  fertilización,  aunque  todavía  no 
se  asemeja  al  corazón  de  un  bebé. 

En  esta  etapa,  la  madre  puede  saber  que 
está  embarazada.  Su  período  menstrual  se 
ha  atrasado  dos  semanas  y  si  se  realiza  un 
test  de  embarazo  basado  en  la  orina  este 
resulta  generalmente  positivo.  En  muchos 
casos,  la  madre  puede  tener  los  síntomas 
propios  del  inicio  del  embarazo:  sensación 
de  aumento  y  picazón  de  los  senos,  urina¬ 
ción  frecuente,  náuseas  en  la  mañana  e 
incluso  vómitos.  En  esta  etapa,  si  el  obste- 
tra  realiza  sólo  un  examen  vaginal,  no  po¬ 
drá  asegurar  completamente  que  la  mujer 
esté  embarazada,  sin  embargo,  una  ecogra¬ 
fía  puede  mostrarlo  claramente. 

Séptima  semana:  los  principales  ór¬ 
ganos  siguen  desarrollándose  durante  esta 
semana.  La  cabeza  cambia  con  mucha 
rapidez  y  empieza  a  verse  humana.  Los 
ojos  ya  están  formados,  a  pesar  de  que  la 
piel  que  los  cubre  -los  futuros  párpados- 
todavía  está  intacta.  La  mandíbula  y  la 
boca  empiezan  a  aparecer  y  se  pueden 
observar  los  orificios  de  lo  que  serán  más 
tarde  las  ventanillas,  aun  cuando  la  nariz 
no  está  formada.  La  cabeza  está  inclinada 
hacia  adelante  por  encima  del  tórax  y  el 
embrión  se  asemeja  a  la  letra  C. 


7  semanas 


de  la  regla,  se  puede  decir  que  son  once 
semanas.  Durante  esta  etapa  se  observan 
los  cambios  más  importantes:  partiendo 
desde  una  sola  célula,  imperceptible  al  ojo 
humano,  hasta  transformarse  en  un  feto 
que  mide  alrededor  de  75  mm,  fácilmente 
reconocible  como  un  pequeño  ser  huma¬ 
no,  con  todos  sus  órganos  esenciales  for¬ 
mados  y  funcionando,  aunque  sea  de 
manera  aun  inmadura. 

Tercera  semana:  en  un  ciclo  mens¬ 
trual  regular  de  28  días,  la  fértil ización 
ocurre  al  inicio  de  la  tercera  semana  y  la 
implantación  del  óvulo  fecundado,  siete 
días  después.  En  algunos  casos,  el  proce¬ 
so  de  nídación  produce  la  pérdida  de 
algunas  gotas  de  sangre  materna  por  la 
vagina,  lo  que  se  denomina  “sangramien- 
lo  de  la  nidación”. 

Cuarta  semana;  al  final  de  la  cuarta 
semana  el  embarazo  es  visible  a  simple 
vista.  El  embrión  está  evolucionando  y 
algunas  de  las  vellosidades  coriónicas,  a 
partir  de  las  cuales  se  desarrollará  la  pla¬ 
centa,  han  entrado  en  contacto  con  la  san¬ 
gre  materna.  Esta  placenta  primaria  ha 
iniciado  la  producción  de  gonadotropina 
coriónica  humana  (  H.C.G.),  una  hormo¬ 
na  vital  para  el  embarazo,  ya  que  evita  la 
aparición  del  período  menstrual. 

Quinta  semana:  durante  esta  semana, 
una  arista  de  tejido  conforma  la  columna 
del  embrión.  Se  trata  del  sistema  nervioso 
primitivo;  la  extremidad  más  grande  se 
transformará  en  el  cerebro  y  el  resto  se 
convertirá  en  la  médula  espinal.  En  el  cen¬ 
tro  del  embrión  se  forma  un  vaso  sanguí¬ 
neo  que  pronto  dará  origen  al  corazón  pri¬ 
mitivo,  Resulta  fácil  identificar  el  saco 
amniótico,  que  ya  contiene  unos  pocos 
mililitros  de  líquido.  En  esta  etapa  el 
embrión  mide  alrededor  de  10  mm. 

Sexta  semana:  el  embrión  duplica  su 
tamaño  hasta  alcanzar  1,3  cm  y  se  inicia  la 
formación  de  sus  órganos.  AI  final  de  la 
semana,  la  médula  espinal,  e\  cerebro,  los 
oídos  y  los  ojos  ya  han  iniciado  su  desarro- 


6  semanas 


10  mm 


1,3  cm 


2  cm 


158/ LA  CONCEPCION  Y  LA  REPRODUCCION 


Los  brotes  de  los  miembros  han  creci¬ 
do  y  ahora  pueden  identificarse  claramen¬ 
te  los  brazos  y  las  piernas.  Los  músculos 
han  iniciado  su  desarrollo,  en  tanto  apare¬ 
cen  los  primeros  centros  óseos  que  permi¬ 
tirán  la  formación  del  esqueleto. 

Los  vasos  sanguíneos  ya  se  extienden  a 
lo  largo  del  cuerpo  y  el  corazón  tiene  una 
estructura  más  compleja.  El  intestino  está 
casi  completo,  sin  embargo*  no  se  encuen¬ 
tra  en  su  posición  definitiva;  el  hígado  y 
los  riñones  ya  se  han  desarrollado*  pero  no 
funcionan.  Los  órganos  tales  como  la  glán¬ 
dula  tiroides*  Ja  vejiga  y  el  bazo  están  apa¬ 
reciendo.  El  tórax  está  debidamente  for¬ 
mado*  a  pesar  de  que  los  pulmones  todavía 
son  estructuras  muy  pequeñas  y  sólidas. 

Octava  semana:  en  esta  etapa  casi  to¬ 
dos  los  órganos  principales  están  forma¬ 
dos  y  sólo  faltan  los  toques  finales  a  al¬ 
gunas  estructuras  como  el  bazo  y  la  veji¬ 
ga.  El  corazón  ya  lleva  dos  semanas  la¬ 
tiendo  y,  ahora*  empiezan  a  funcionar  de 
manera  primitiva  otros  órganos.  En  esta 
etapa  se  inicia  el  crecimiento  del  oído 
medio*  encargado  tanto  de  la  audición 
como  del  equilibrio. 

La  cabeza  aún  es  muy  grande  en  rela¬ 
ción  con  el  cuerpo*  a  pesar  de  que  la  cara 
sólo  ocupa  una  pequeña  proporción*  debido 
a  que  en  esta  etapa  el  cerebro  crece  con 
gran  rapidez.  El  embrión  realiza  sus  prime¬ 
ros  movimientos*  los  que  pueden  ser  detec¬ 
tados  gracias  a  un  examen  de  ultrasonido. 

En  la  octava  semana  el  embrión  mide 
4  cm;  el  saco  amniótico  ocupa  casi  dos 
tercios  de  la  cavidad  uterina  y  el  útero  ha 
crecido  lo  suficiente  como  para  que  el 
médico  pueda  detectar  fácilmente  el  em¬ 
barazo.  De  aquí  en  adelante*  el  embrión 
se  denomina  feto.  A  pesar  de  que  no  está 
totalmente  formado*  todas  sus  partes  es¬ 
tán  presentes. 


Novena  a  duodécima  semana:  al 
final  de  la  décima  semana*  la  parte  inter¬ 
na  del  oído  está  completa  y  la  parte  exter¬ 
na  ha  iniciado  su  crecimiento.  A  fines  de 
la  duodécima  semana  adoptará  su  forma 
adulta.  Se  puede  apreciar  un  mayor  creci¬ 
miento  y  desarrollo  de  los  músculos*  lo 
que  permite  que  al  final  de  esta  etapa  las 
piernas  y  los  brazos  se  muevan  frecuente¬ 
mente  y  con  un  fin  determinado. 

Al  concluir  la  duodécima  semana,  el 
feto  se  asemeja  a  un  pequeño  ser  humano* 
a  pesar  de  que  su  cabeza  todavía  sigue 
siendo  muy  grande  en  comparación  con 
el  cuerpo.  Los  distintos  componentes  de 
los  brazos  y  las  piernas  son  fácilmente 
visibles*  pero  los  dedos  aún  están  unidos 
por  correas  de  tejido.  En  esta  etapa  los 
órganos  sexuales  ya  se  han  desarrollado 
al  interior  del  cuerpo*  sin  embargo*  los 
genitales  externos  todavía  están  en  una 
etapa  intermedia  de  formación  y  no  se 
puede  distinguir  su  sexo. 

El  corazón  ya  está  completamente  for¬ 
mado.  Bombea  sangre  hacia  todo  el  cuerpo 
del  feto  y  hacia  la  placenta*  ahora  un  ór¬ 
gano  independiente,  a  través  de  dos  arterias 
que  desembocan  en  el  cordón  umbilical. 


Decimotercera  semana:  en  esur  etapa 
la  cabeza  se  ha  enderezado;  también  co¬ 
mienza  a  erguirse  el  cueqx>.  Los  dedos  de 
las  manos  y  los  pies  están  separados*  y  las 
matrices  de  las  uñas  han  empezado  a  de¬ 
sarrollarse.  El  saco  amniótico  contiene  al¬ 
rededor  de  1  00  mi  de  líquido*  lo  que  per¬ 
mite  al  feto  moverse  y  crecer  libremente. 

Al  final  del  primer  trimestre*  el  feto  es 
un  ser  humano  muy  pequeño*  pero  total¬ 
mente  formado*  que  pesa  30  g  y  mide  12 
cm  aproximadamente. 

El  segundo  y  el  tercer  trimestres 

Durante  los  últimos  dos  trimestres  del 
embarazo*  todos  los  órganos  del  feto  cre¬ 
cen*  sin  embargo,  en  este  periodo  adquie¬ 
ren  importancia  los  cambios  que  permiti¬ 
rán  al  niño  enfrentar  el  paso  brusco  del 
ambiente  líquido  del  útero  a  la  vida  al 
aire  libre  para  así  disfrutar  de  una  exis¬ 
tencia  separada  de  su  madre. 

Decimosexta  semana:  el  feto  mide 
ahora  15  cm  y  pesa  120  g.  Su  pequeño 
cuerpo  es  de  un  color  rosado  pálido  debi¬ 
do  a  que  los  vasos  sanguíneos  se  ven  a 
través  de  la  delicada  piel  semitransparen¬ 
te.  Ha  empezado  a  crecer  un  vello  ater- 

30  semanas 
40  cm 


23  semanas 
37  cm 


24  semanas 
33  cm 


Derecha:  El  feto  desde  la 
se  mona  8  hasla  la  40  de  vida 
g estacional.  En  esla  etapa  20 

crece  unas  1 2  veces  de  2 1  cm 

tamaño,  culminando  el  proceso 
en  la  semana  39  ó  42  cuando 
el  feto  está  maduro  para  la  vida 
extrauterina, 

16 

14  cm 


8  semanas 
4  cm 
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c ¡ope lado  y  fino  en  toda  la  superficie  de 
la  piel,  y  ya  es  posible  ver  las  cejas  y  las 
pestañas.  Las  articulaciones  de  los  brazos 
y  piernas  pueden  moverse,  los  dedos 
están  separados  y  totalmente  formados  y 
las  uñas  se  encuentran  en  su  lugar.  Los 
órganos  genitales  externos  ya  se  han 
desarrollado  lo  suficiente  para  que  se 
pueda  distinguir  con  claridad  el  sexo  del 
feto.  El  futuro  ser  ya  está  efectuando  va¬ 
rios  movimientos,  pero  todavía  es  dema¬ 
siado  temprano  para  que  la  madre  pueda 
sentirlos.  El  volumen  del  líquido  amnióti- 
co  ha  aumentado  hasta  25Ü  mi  y  en  este 
ambiente,  a  pesar  de  que  los  pulmones 
están  poco  desarrollados»  el  tórax  se  mue¬ 
ve  de  vez  en  cuando  como  si  el  feto  estu¬ 
viera  respirando.  Estos  movimientos  se 
volverán  gradualmente  más  frecuentes  y 
regulares»  sin  embargo,  su  propósito  toda¬ 
vía  es  desconocido, 

A  las  18  semanas»  es  posible  oír  el  co¬ 
razón  mediante  un  estetoscopio  especial. 
En  realidad,  se  pueden  captar  ios  latidos  a 


se  han  duplicado  entre  las  semanas  16  y 
20.  Ahora  el  feto  traga  el  líquido  amnió- 
tieo  y  sus  riñones  producen  una  cantidad 
considerable  de  orina  diluida.  Además,  ha 
empezado  a  aparecer  pelo  en  su  cabeza. 

A  Jo  Lugo  del  embarazo,  las  proporcio¬ 
nes  de  las  diferentes  partes  del  feto  -ca¬ 
beza,  torso  y  piernas-  cambian  de  manera 
importante.  En  esta  etapa,  la  cabeza  repre¬ 
senta  un  33%  del  largo  total  del  feto  (en  el 
primer  trimestre  era  casi  un  50%)  y  las 
piernas,  otro  33%.  Al  momento  de  nacer, 
la  cabeza  ocupará  un  25%  y  las  piernas 
habrán  alcanzado  un  40%. 

Durante  la  primera  etapa  del  desarrollo 
fetal,  la  placenta  es  más  grande  que  el 
feto,  pero  ambos  alcanzan  un  peso  idénti¬ 
co  justo  después  de  la  decimosexta  se- 

38-40  semanas 
50  cm 


32  semanas 
43  cm 


34  semanas 
45  cm 


partir  de  la  sexta  o  séptima  semana  utili¬ 
zando  ultrasonido  de  tiempo  real  o,  a  las 
once  semanas,  mediante  un  doppler. 

Las  mujeres  que  están  embarazadas 
por  primera  vez  generalmente  sienten  los 
movimientos  fetales  en  la  decimonovena 
semana,  en  cambio  las  que  ya  tienen  ex¬ 
periencia  tienden  a  sentirlos  dos  semanas 
antes.  Los  primeros  movimientos  fetales 
percibidos  por  la  madre  se  denominan 
“actividad  fetal”,  y  han  sido  descritos  co¬ 
mo  “el  revoloteo  de  una  mariposa”  o  "el 
estallido  de  pequeñas  burbujas”.  AI  cabo 
de  siete  o  diez  días,  la  madre  está  casi  se¬ 
gura  del  origen  de  estas  sensaciones  y  rá¬ 
pidamente  nota  que  se  hacen  más  fuertes. 

Vigésima  semana:  tanto  el  peso  del  fe¬ 
to  como  el  volumen  del  líquido  amniótico 


36  semanas 
47  cm 
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Fefo  de  siete 
meses  de  edad 
gestacionaL  Si 
naciera  en  este 
periodo,  tendría 
un  80%  de 
probabilidades  de 
sobrevivencia,  si 
se  le  proporcionan 
cuidados 
intensivos. 


mana.  Después,  el  crecimiento  de  la  pla¬ 
centa  es  mucho  más  lento  que  el  del  feto. 

Vigésima  cuarta  semana:  en  esta 
bise,  el  feto  pesa  alrededor  de  500  g.  Los 
brazos  y  las  piernas  poseen  una  cantidad 
normal  de  músculos,  pero  el  cuerpo  toda¬ 
vía  es  delgado  y  la  piel  está  un  poco  arru¬ 
gada,  debido  a  que  casi  no  hay  grasa 
debajo  de  ella.  Ese  proceso  se  inicia  en 
este  período.  Los  párpados  ya  no  están 
unidos,  pero  siguen  cerrados.  Las  glándu¬ 
las  de  la  piel  empiezan  a  producir  una 
sustancia  grasosa,  llamada  vérnix  caseo¬ 
sa,  Se  cree  que  esta  sustancia  evita  que  la 
inmersión  constante  en  el  líquido  amnió- 
tico  produzca  algún  daño  en  la  piel 
La  madre  puede  sentir  ahora  fuertes 
movimientos  fetales,  y  el  útero  se  encuen¬ 
tra  ligeramente  por  encima  de  su  ombligo. 
Vigésima  octava  semana:  al  deposi¬ 
tarse  la  grasa  debajo  de  la  piel,  el  cuerpo 
del  feto  empieza  a  crecer  un  poco  más 
rápido  que  la  cabeza.  En  esta  etapa,  su 
cuerpo  se  encuentra  enteramente  cubierto 
por  la  vérnix  caseosa,  y  el  feto  pesa  apro¬ 
ximadamente  1,000  g.  Si  nace  ahora,  tiene 
un  80%  de  probabilidades  de  sobrevivir  si 
se  le  proporcionan  cuidados  intensivos. 
Trigésima  segunda  semana:  entre  la 
semana  29  y  la  32  el  feto  alcanza  un  nivel 
de  desarrollo  que  le  permite  sobrevivir  si 
nace  en  ese  momento  y  si  se  le  proporcio¬ 
nan  los  cuidados  neonatales  apropiados. 

La  cabeza  y  el  cuerpo  casi  han  alcan¬ 
zado  las  mismas  proporciones  que  las  de 
un  niño  recién  nacido.  Durante  las  últi¬ 
mas  cuatro  semanas,  los  pulmones  han 
empezado  a  madurar,  proceso  que  se  pro¬ 
longará  por  otras  cuatro  semanas. 

Ahora,  el  feto  pesa  alrededor  de  1.800  g 
y  la  placenta,  450  g;  el  volumen  del  líquido 
amní ótico  es  de  aproximadamente  0,7  litros. 


Trigésima  sexta  semana:  en  esta 
etapa  la  cabeza  y  el  cuerpo  tienen  la 
misma  proporción  que  la  de  un  recién 
nacido.  Una  gran  cantidad  de  grasa  se  ha 
depositado  bajo  la  piel.  Los  riñones  del 
feto  están  totalmente  maduros  y  el  hígado 
es  capaz  de  procesar  los  desechos.  Si  el 
feto  es  varón,  los  testículos  han  bajado 
dentro  del  escroto.  Los  huesos  del  cráneo 
todavía  son  blandos  y  flexibles  para  que 
la  cabeza  pueda  pasar  a  través  del  canal 
de  parto.  Durante  las  cuatro  semanas 
anteriores,  los  pulmones  han  madurado 
de  manera  considerable,  y  si  el  niño  nace 
en  ese  momento,  tiene  un  95%  de  proba¬ 
bilidades  de  sobrevivir. 

Ahora,  el  feto  abarca  todo  el  útero.  Ya 
no  puede  realizar  las  acrobacias  de  antes 
y  generalmente  adopta  la  posición  final, 
en  un  96%  de  los  casos  con  la  cabeza  ha¬ 
cia  abajo.  En  casi  la  mitad  de  las  mujeres 
que  tienen  su  primer  hijo,  la  cabeza  del 
feto  ha  bajado  en  la  pelvis  (encajado),  y 
en  lo  que  queda  de  tiempo,  dos  semanas, 
permanecerá  así.  Sin  embargo,  en  los 
siguientes  embarazos,  esto  sólo  sucede 
cuando  se  inicia  el  parto. 

Cuadragésima  semana:  a  medida  que 
el  feto  crece  y  el  volumen  del  líquido  am- 
niótico  disminuye,  dispone  de  menos 
espacio  para  moverse.  Durante  las  últi¬ 
mas  dos  semanas,  la  madre  lo  nota  y,  al 
mismo  tiempo,  puede  distinguir  más 
fácilmente  entre  los  movimientos  de  bra¬ 
zos  y  piernas.  El  fino  vello  aterciopelado 
ha  desaparecido  de  casi  todas  las  zonas 
del  cuerpo,  pero  todavía  permanece  en  la 
espalda  y  los  hombros.  A  lo  largo  del 
embarazo,  a  medida  que  se  va  formando 
una  nueva  piel,  las  capas  más  externas 
mueren  y  se  mudan.  Este  proceso  es  más 
marcado  durante  las  últimas  semanas  de 


vida  intrauterina,  y  la  vérnix  caseosa  que 
cubre  la  capa  externa  también  cambia. 
Como  resultado,  el  líquido  amniótico 
antes  transparente  se  vuelve  turbio  por  las 
escamas  de  vérnix  caseosa  y  piel  que  flo¬ 
tan  en  él.  Sólo  quedan  residuos  al  mo¬ 
mento  de  nacer  que  se  ubican  general¬ 
mente  en  la  espalda.  Ja  ingle  y  las  axilas. 

La  duración  promedio  del  embarazo  en 
los  humanos  es  de  280  días,  o  40  semanas, 
pero,  debido  a  que  algunos  fetos  maduran 
más  rápido  que  otros,  se  considera  que  un 
embarazo  ha  llegado  a  su  término  cuando 
el  alumbramiento  ocurre  entre  la  semana 
38  y  la  42.  Todavía  no  se  sabe  con  exacti¬ 
tud  lo  que  provoca  el  comienzo  de!  parto. 
Se  cree  qne  es  el  mismo  feto  el  que  deter¬ 
mina  el  inicio  del  trabajo  de  parto,  cuando 
ya  está  lo  suficientemente  maduro  para  so¬ 
brevivir  al  exterior  del  útero.  Sin  embargo, 
el  nacimiento  de  niños  prematuros  indica 
que  el  feto,  al  igual  que  los  humanos,  pue¬ 
de  cometer  errores.  Afortunadamente, 
estos  errores  son  poco  frecuentes  y  sólo  un 
7%  de  los  niños  nace  antes  de  tiempo. 

A  diferencia  de  la  mayoría  de  los 
miembros  del  reino  animal,  cuyos  cacho¬ 
rros  nacen  generalmente  con  las  patas  pri¬ 
mero,  todos  los  seres  humanos,  excepto 
un  4%',  adoptan  una  presentación  cefálica 
(es  decir,  con  la  cabeza  hacia  abajo)  cuan¬ 
do  se  inicia  el  parto.  Al  nacer,  el  feto  pro¬ 
medio  pesa  alrededor  de  3.420  g:  no  obs¬ 
tante,  el  margen  del  peso  es  bastante 
amplio,  y  cualquier  peso  que  esté  com¬ 
prendido  entre  2.5ÜO  g  y  4,000  g  se  consi¬ 
dera  normal.  El  largo  del  cabello  varia  de 
2  a  4  cm  y  las  uñas  alcanzan  el  borde  de 
los  dedos  e  incluso  a  veces  lo  sobrepasan 
un  poco.  La  esclerótica  del  ojo  es  bastante 
blanca  y  el  iris  casi  siempre  es  azul,  ya 
que  el  color  de!  ojo  no  está  totalmente 
definido  en  los  recién  nacidos.  A  menudo, 
la  exposición  a  la  luz  cambia  este  color  en 
el  plazo  de  pocas  semanas. 

Durante  el  último  trimestre,  la  madre  le 
traspasa  algunos  anticuerpos  al  feto;  son 
proteínas  que  combaten  las  infecciones  y 
que  se  forman  cuando  la  madre  las  necesi¬ 
ta.  Estos  organismos  le  proporcionan  al 
feto  una  inmunidad  temporal  contra  enfer¬ 
medades  como  sarampión,  paperas,  tos 
convulsiva  y  rubéola,  que  podrían  ser  de¬ 
sastrosas  para  el  niño  recién  nacido.  Estos 
anticuerpos  perduran  poco  tiempo  y  gene¬ 
ralmente  desaparecen  cuando  el  niño  tiene 
seis  meses  de  edad,  es  decir,  cuando  es 
capaz  de  producir  sus  propios  anticuerpos. 
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Una  Nueva  Vida 


EL  EMBARAZO 


El  embarazo  dura  40 
semanas,  esto  es,  unos 
nueve  meses.  En  los  tres 
primeros  meses  se 
forman  todas  las  partes 
del  niño,  en  el  trimestre 
siguiente  se  desarrollan 
los  órganos  y  en  el 
último  estos  aumentan 
de  tamaño  y  maduran, 
preparándose  para 
cumplir  con  eficiencia 
sus  respectivos  ro/es 
después  del  nacimiento. 
La  fecha  probable  para 
el  parto  suele  estimarse 
agregando  siete  días  y 
retrasando  tres  meses  a 
la  de  inicio  de  la  última 
menstruación. 


Derecha:  El  embarazo  se  produce  cuando 
un  óvulo  fecundado  por  un  espermío  logra 
anidarse  en  los  paredes  de  la  vagina  e 
iniciar  su  normal  desarrollo. 
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la  primera  división 


^Embrión  en  el 
octavo  estado 


Revestimiento 
uterina  — 


celular 


Implanlación 


Revestimiento 

uterino 


Embrión 


Nada  mejor  que  comenzar  el  día  con  leche 


m 

Anchor 


© 


162/ EL  EMBARAZO 


Síntomas  y  Diagnóstico  del  Embarazo 
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Lo  madre  siente  los 
primeros 

movimientos  fetales 


El  feto  es  "viable'1 


Fecha  probable  de  porto 


El  embarazo  dura  aproximadamente 
nueve  meses  y  puede  dividirse  en  tres 
etapas  casi  iguales  llamadas  trimestres. 
Durante  el  primer  trimestre,  se  forman  las 
distintas  partes  del  niño.  En  el  segundo  y 
tercer  trimestre,  los  órganos  que  le  penni- 
tiran  al  niño  sobrevivir  en  el  mundo  exte¬ 
rior  se  desarrollan  y  maduran  y  el  feto 
sigue  creciendo  y  aumentando  de  peso. 

Los  primeros  síntomas 

El  primer  síntoma  claro  de  un  embarazo  es 
la  ausencia  de  un  período,  sin  embargo,  al¬ 
gunas  mujeres  sospechan  desde  antes  su 
estado.  También  hay  mujeres  que  prefieren 
esperar  un  poco  para  asegurarse  de  que  su 
período  no  se  lia  retrasado,  especialmente 
si  estos  son  ¡ ¡regulares.  El  cielo  menstrual 
se  ve  interrumpido  por  la  fertilización  e 
implantación  de  la  célula  embrionaria  en  el 
útero.  Además,  en  ese  momento,  es  decir, 
alrededor  de  una  semana  antes  del  periodo 
normal  puede  aparecer  un  pequeño  sai  igra- 
mi  en  lo.  Incluso,  cuando  el  embarazo  ya  es 
un  hecho,  algunas  mujeres  pueden  tener 
una  sensación  de  congestión  como  si  la 
menstruación  estuviera  por  empezar. 

Los  otros  síntomas  del  inicio  del  em¬ 
barazo  son  las  náuseas,  los  deseos  fre¬ 
cuentes  de  orinar  y  una  sensación  de 
abultamiento  y  tensión  en  los  senos,  par¬ 
ticularmente  alrededor  de  los  pezones. 

Por  lo  general  las  náuseas  se  presen¬ 
tan  durante  la  mañana  y  luego  desapare¬ 
cen  (de  ahí  que  se  hable  de  "náuseas 
matinales”);  sin  embargo,  pueden  durar 
todo  el  día.  Es  posible  que  algunas  muje¬ 
res  tengan  vómitos  frecuentes  y  por  lo 
tanto  deben  plantearle  esta  molestia  a  su 
médico,  A  las  mujeres  que  sufren  de  náu¬ 
seas  a  lo  largo  del  día,  se  les  recomienda 
comer  algo  o  beber  un  vaso  de  leche  u 
otro  líquido  cada  dos  horas.  Es  común 
que  las  náuseas  y  los  vómitos  desaparez¬ 
can  después  del  tercer  mes  de  embarazo. 
El  deseo  frecuente  de  orinar  se  debe  a  que 
el  útero  en  crecimiento  se  encuentra  justo 
frente  a  la  vejiga  y,  por  lo  lanío,  la  presio¬ 
na.  La  sensación  de  tensión  en  los  senos 
puede  ser  bastante  notoria.  Esta  es  produ¬ 
cida  por  un  cambio  en  los  niveles  hormo- 

Izquierdü:  Cronología  del 
embarazo  expresada  en 
semanas. 


nales  de  la  mujer,  los  que  permiten  prepa¬ 
rar  los  senos  para  la  lactancia.  A  medida 
que  el  embarazo  avanza,  los  senos  crecen 
y  las  aréolas,  las  zonas  rosadas  alrededor 
del  pezón,  se  inflaman  y  a  menudo  se 
vuelven  más  oscuras. 

Métodos  clínicos: 

Prueba  de  embarazo 

En  la  actualidad,  los  examenes  clínicos 
más  comunes  para  detectar  embarazo  son 
los  que  reconocen  la  presencia,  en  la  orina 
y  en  la  sangre,  de  la  hormona  coriónica  go- 
nadotropina  (HCG)  y,  también,  de  la  subu¬ 
nidad  beta  de  esta  misma  hormona.  El  pri¬ 
mer  test  hormonal  permite  un  diagnóstico 
de  embarazo  alrededor  de  ¡os  10  a  15  días 
de  atraso  de  la  menstruación  o  amenorrea. 

El  segundo  examen  otorga  un  resulta¬ 
do  más  rápido,  a  los  tres  días  de  ausencia 
del  período. 

Para  someterse  a  los  exámenes,  es  usual 
que  la  mujer  lleve  una  muestra  con  la  pri¬ 
mera  orina  dt  la  mañana,  sin  haber  ingeri¬ 
do  -la  noche  anterior-  líquidos  en  exceso. 

También  el  médico  puede  examinar  a 
la  futura  madre  y  comprobar  la  existencia 
de  este  nuevo  ser  a  partir  de  las  cinco 
semanas  de  su  inicio  (mide  sólo  2  mml 
Ello  a  través  de  lis  imágenes  producidas 
por  las  ondas  de  ultrasonido,  es  decir,  por 
medio  de  la  ecografía. 

El  examen  módico 

En  vez  de  realizar  una  prueba  de  embara¬ 
zo  en  casa,  la  mayoría  de  las  mujeres  pre¬ 
fiere  ir  donde  su  obste tra  o  ginecólogo.  Si 
esa  es  su  opción,  debe  llevar  consigo  una 
muestra  de  orina  que  haya  recogido  tem¬ 
prano  en  la  mañana.  Por  lo  general,  reci¬ 
be  los  resultados  de  la  prueba  durante  la 
consulta.  Además,  es  probable  que  el  mé¬ 
dico  desee  examinarla. 

El  médico  busca  distintos  síntomas.  En 
las  mujeres  embarazadas,  el  tejido  de  los 
senos  es  firme  y  puede  estar  más  tenso  de 
lo  normal.  Hay  que  agregar  que  en  las  pri¬ 
merizas  el  color  de  los  pezones  a  menudo 
cambia  de  rosado  a  café.  El  médico  tam¬ 
bién  le  pedirá  que  se  recueste  sobre  la  ca¬ 
milla  para  proceder  a  un  examen  interno. 


Derecha:  Prueba  de 
embarazo  especialmente 
diseñada  para  ser 
realizada  en  casa  con 
orina  de  cualquier  hora  del 
día.  Su  alta  tecnología 
permite  detectar  un 
embarazo  hasta  cuatro  días 
antes  del  periodo  menstrual. 
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Esto  puede  incluir  la  observación  clel  cue¬ 
llo  del  útero  con  un  instrumento  liso  deno¬ 
minado  espéculo  y  además  la  introducción 
de  uno  o  dos  dedos  en  la  vagina  y  la  ubi¬ 
cación  de  la  otra  mano  sobre  el  abdomen. 
Si  está  embarazada,  el  médico  detectará 
un  cambio  en  la  forma  y  tamaño  del  útero 
y  alteraciones  en  la  pared  interna  de  la 
vagina  y  en  el  cuello.  En  una  mujer  emba¬ 
razada  la  pared  interna  de  la  vagina  se 
vuelve  azul  debido  a  un  aumento  en  la  cir¬ 
culación  de  la  sangre,  y  el  cuello  del  útero 
se  ablanda,  lo  que  permite  sentir  clara¬ 
mente  el  resto  del  útero  a  través  de  él. 
Además  de  ablandarse,  el  útero  se  vuelve 
más  grande  y  redondo  de  lo  normal.  A 
menudo,  estos  síntomas  del  embarazo  son 
difíciles  de  detectar  ames  de  que  hayan 
transcurrido  ocho  semanas  desde  el  último 
período  menstrual. 

Durante  el  primer  trimestre,  el  útero 
crece  con  rapidez  y  es  posible  calcular 
cuántas  semanas  de  embarazo  tiene  una 
mujer:  esto  puede  hacerse  con  más  preci¬ 
sión  al  tocar  el  útero  durante  la  primera 
etapa  del  embarazo.  Esta  es  una  de  las 
razones  por  las  que  las  mujeres  no  deben 
esperar  mucho  para  consultar  a  su  médi¬ 
co.  Por  supuesto,  existen  variaciones  en 
el  tamaño  del  útero  dependiendo  de  las 
mujeres.  Además,  en  el  segundo  y  los 
siguientes  embarazos  el  útero  siempre  es 
un  poco  más  grande  que  en  el  primero. 

Si  el  médico  no  está  seguro  del  em¬ 
barazo,  puede  solicitar  una  prueba.  Esta 
puede  realizarse  rápidamente  con  un  sim¬ 
ple  examen  de  orina  en  su  consulta  o 
mediante  un  examen  de  sangre. 

¿Cuándo  nacerá  el  niño? 

En  promedio,  un  embarazo  dura  2Ó7  días; 
sin  embargo,  debido  a  que  no  se  sabe  con 
exactitud  la  fecha  de  la  concepción,  es 


común  calcular  la  fecha  del  parto  loman¬ 
do  como  referencia  el  inicio  del  último 
periodo  menstrual.  En  un  ciclo  regular  de 
28  días,  la  ovulación  tiene  lugar  el  día  14. 
Por  ío  tanto,  se  puede  calcular  la  techa 
probable  de  parto  al  sumar  281  días,  o 
aproximadamente  40  semanas,  al  primer 
día  del  último  período.  Cuando  el  ciclo 
menstrual  promedio  es  más  largo,  es  ne¬ 
cesario  agregar  unos  días  adicionales  a  la 
fecha  probable  de  parto. 

Resulta  imposible  predecir  con  exacti¬ 
tud  la  fecha  del  nacimiento;  no  obstante, 
esta  se  puede  indicar  de  manera  casi 
segura  al  agregar  siete  días  y  restar  tres 
meses  al  primer  día  del  último  período 
menstrual.  Por  lo  tanto,  si  el  último  perío¬ 
do  menstrual  empezó  el  23  de  julio,  debe 
sumar  primero  7  días  (30  de  julio)  y 


El  signo  de  Hegor:  Al 

principio  del  embarazo,  la 
parle  inferior  del  útero  que 
se  encuenlro  por  encima 
del  cuello  $e  vuelve  tan 
blonda  que  los  dedos  del 
médico  pueden  ubicarse 
en  la  posición  indicada  en 
el  dibujo,  Esta  prueba  de 
embarazo  ha  sido 
reemplazada  por  el 
examen  de  orina,  indoloro 
y  que  no  presenta  riesgos. 

luego  restar  tres  meses  pura  obtener  la 
fecha  30  de  abril. 

Debido  a  que  el  número  de  días  varía 
según  el  mes,  esta  fecha  difiere  en  uno  o 
dos  días  de  la  fecha  calculada  al  utilizar 
el  método  de  la  tabla,  es  decir,  contar  281 
días.  La  diversidad  de  métodos  emplea¬ 
dos  justifica  el  hecho  de  que  a  algunas 
mujeres  se  les  den  distintas  fechas. 

Sin  embargo,  existen  más  problemas 
cuando  la  madre  no  recuerda  la  fecha  de  su 
último  período  o  ha  estado  tomando  la  píl¬ 
dora  y  concibe  ames  de  que  su  período  haya 
vuelto  a  la  normalidad.  En  estos  casos,  los 
médicos  pueden  solicitar  una  ecografía,  la 
que  proporciona  una  información  bastante 
exacta  acerca  de  la  edad  del  lelo.  Para  evitar 
una  desilusión  debe  estar  preparada  para  un 
adelanto  o  un  atraso  en  la  fecha  del  parto. 


Al  usor  esta  tabla, 
la  madre 
embarazada 
puede  calcular  la 
fecha  del  parto  si 
sabe  la  fecha  de 
su  último  período. 
El  primer  día  del 
último  periodo 
está  representado 
en  números  claros 
y  la  fecha 
probable  de 
parlo  se 

encuentra  debajo 
en  números 
oscuros. 


FECHA  PROBABLE  DEL  PARTO 
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Los  Cambios  Físicos 


La  adaptación  física  y  sicológica  que 
sufre  toda  mujer  que  espera  un  hijo  tiene 
su  causa  en  la  acción  de  las  hormonas, 
características  del  embarazo.  La  actividad 
hormonal,  en  este  período,  se  debe  espe¬ 
cialmente  a  la  gonadotropina  coriónica 
(HCG),  a  la  progesterona  y  a  los  escóge¬ 
nos.  Ellos  tienen  la  misión  de  abastecer 
las  necesidades  del  feto  y  proteger  su 
desarrollo  normal  durante  la  gestación. 

El  bienestar  fetal  va  a  depender  del 
ámbito  en  el  que  éste  crezca,  se  desarrolle 
y  madure.  En  este  sentido,  las  hormonas 
del  embarazo  colaboran  en  la  preparación 
del  cuerpo  femenino  (tanto  en  su  aspecto 


exterior  como  en  sus  órganos  interiores), 
para  la  maternidad. 

Los  cambios  físicos 
Desde  ei  momento  de  la  concepción,  la 
mujer  sufre  varias  modificaciones  corpo¬ 
rales,  Algunas  de  éstas  ocurren  en  las  ma¬ 
mas,  la  piel,  el  sentido  del  gusto  y  el  olfa¬ 
to.  Los  cambios  internos  pueden  advertir¬ 
se  en  el  aumento  del  tamaño  del  útero  y 
en  el  volumen  sanguíneo.  También  se 
producen  alteraciones  en  los  músculos, 
huesos,  vejiga  y  uréteres. 

El  papel  de  las  hormonas 

Las  hormonas  propias  del  embarazo  son 
producidas  por  la  placenta  humana.  Las 
principales  son  la  gonadotropina  y  soma- 


Crecimiento  del  útero 


Arribo:  A  los  1 2  semanas,  el  úfero  ocupa 
completamente  el  espacio  pélvico.  A  las  20 
semanas,  éste  desplaza  a  los  intestinos.  A 
Jas  36  semanas,  la  mayor  parle  de  la 
cavidad  abdominal  está  ocupada,  los 
intestinos  se  han  deslizado  hacia  arriba  y  O 
un  castado;  por  esta,  presionan  sobre  el 
diafragma  y  el  estómago. 


tot ropina  coriónica,  y  las  hormonas  este- 
roides  (progesterona  y  estrógenos). 

La  gonadotropina  coriónica,  más 
comúnmente  conocida  como  HCG,  es  la 
que  participa  en  la  transformación  del 
cuerpo  lúteo  (o  amarillo)  e  impide  que  se 
degenere  en  los  inicios  de  la  gestación.  Al 
mismo  tiempo,  la  HCG  asegura  la  pro¬ 
ducción  continuada  de  esteroides  { proges¬ 
te  ron  a  y  estrógenos)  para  que  se  conserve 
el  endometrio  para  la  nid ación  y  la  pla¬ 
cen  tac  ion.  Esta  hormona  se  produce  sólo 
en  el  caso  de  haber  fecundación. 

La  HCG  produce  en  ocasiones  ciertos 
síntomas  secundarios  que  pueden  resultar 
molestos,  como  náuseas,  vómitos,  írrita* 
bilidad  y  mucho  sueño. 

La  somatotropina  coriónica  participa  en 
las  funciones  metabólicas,  induce  a  lipóli- 
sis  y  eleva  los  ácidos  grasos  libres  cir¬ 
culantes,  Es  la  que  proporciona  la  energía 
para  el  metabolismo  materno,  actividad 
que  se  mantiene  elevada  durante  el  primer 
y  el  segundo  trimestre  del  embarazo. 
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El  nivel  de  estrógenos  en  la  mujer  grá¬ 
vida  es  más  alio  respecto  a  la  que  no  está 
embarazada.  Desempeña  un  ai!  importan¬ 
te  en  d  crecimiento  del  feto,  de  la  placen¬ 
ta  y  en  el  desarrollo  de  las  mamas  tías 
prepara  para  la  lactancia).  El  estriol  es 
una  de  las  hormonas  esteroidales.  En 
determinadas  circunstancias  se  utiliza 
para  evaluar  el  bienestar  letal. 

Otra  de  las  hormonas  del  embarazo  es 
la  progeste  ron  a,  secretada  por  los  ovarios 
(por  el  cuerpo  lúteo)  en  las  primeras 
semanas  del  ciclo  menstrual.  Después  de 
la  fecundación  es  producida  por  la  placen¬ 
ta,  Relaja  las  libras  musculares  lisas,  tales 
como  los  músculos  del  útero,  intestinos  y 
paredes  de  las  venas.  Esta  influencia 
"tranquilizadora”  de  la  progesterona  hace 
posible  que  el  útero  pueda  crecer  para  alo¬ 
jar  al  feto  sin  trastornos  ulteriores.  AI 
dilatar  los  vasos  sanguíneos,  permite  que 
un  mayor  volumen  sanguíneo  (aproxima¬ 
damente  un  40%  más)  pueda  ser  llevado  a 
todas  las  partes  de]  organismo  materno  y 
fetal.  Este  incremento  de  la  circulación 
sanguínea  a  veces  causa,  en  la  madre,  un 
aumento  en  su  temperatura,  especialmente 
en  las  manos  y  en  los  pies.  Es  importante 
destacar  que  aunque  se  eleva  el  trabajo 
del  corazón,  esto  no  implica  un  alza  en  la 
presión  arterial  materna, 

Al  mismo  tiempo  que  la  progesterona 
actúa  en  beneficio  del  embarazo,  provoca 
algunos  efectos  indeseados.  Se  afecta  la 
musculatura  y  es  así  como  se  crean  tras¬ 
tornos  en  los  uréteres  -conductos  que 


Derecha:  Durante  el  embarazo  se 
producen  diversos  cambios  hormonales; 
es  así  como  se  va  generando  un  paulatino 
aumento  en  la  fabricación  de  progesterona 
y  eslrógenos. 

Abajo:  A  medida  que  el  embarazo 
progresa,  se  van  manifestando  una  serie  de 
problemas  menores,  ocasionados  por  los 
cambios  hormonales  y  el  aumento  de  peso 
que  debe  ir  soportando  el  organismo  de  la 
embarazada. 


Principales  hormonas  secretadas  por  el  sistema  endocrino 


Morado:  hormonas  pituitarias  que  influyen 
directa  mente  sobre  el  cuerpo 
Rojo;  Hor monas  pituitarias  que  influyen  sobre 
otras  glándulas 

Amarilla,  anaranjado,  marrón:  producción  de 
hormonas  controlada  por  la  pituitaria 
Gris,  verde,  azul;  hormonas  producidas  en  forma 
independiente 


ESTROGEMO  Y 
PROGESTERONA: 
controlan  la  menstruación 
y  mantienen  el  embaraza 


INSULINA:  mantiene  el 
nivel  de  azúcar  en  la 
sangre 


Tiroides 


Paraliroides 


Ovarios 


HORMONA  TIROIDEA: 

mantiene  activos 
todos  las  sistemas 
corporales 


HORMONA  PARATIRÓIDEA: 
mantiene  el  nivel  de  calcio 
en  la  sangre 


HORMONA  DEL  CRECIMIENTO: 
regula  et  crecimiento  del  cuerpo  i 
PROLACTINA:  responsable  de  la 
producción  de  leche 
OOTOCINA:  inicia  el  trabajo  de 
parto 

HORMONA  ANTI  DI  URETICA; 
mantiene  el  nivel  de  agua  en  el 
cuerpo 


CORT1SONA:  ayuda  a 
manejar  los  niveles  de 
estrés 

ALDQSTERONA;  controla  el 
nivel  de  sal  en  el  cuerpo 


ADRENALINA:  prepara 
el  cuerpo  para  la 
acción 


PRINCIPALES  CAMBIOS  FÍSICOS  DEL  SEGUNDO  TRIMESTRE 

CAMBIOS  FÍSICOS 

SÍNTOMAS 

RECOMENDACIONES 

Circulatorio 

Cansancio,  causado  por  el  aumento  del 
gasto  cardíaco. 

Hay  hemodilucíón  [aumento  del  volumen 
sanguíneo]. 

En  este  periodo  es  una  situación  normal. 

Puede  presentarse  una  anemia. 

El  médico  es  posible  que  prescriba  lo  mor  un  suplemento 
de  hierro. 

Respiratorio 

lo  respiración  se  hace  más  corta. 

Se  pueden  realizar  ejercicios. 

Gastrointestinal 

Estitiquez, 

Problemas  en  las  encías. 

Tener  una  dieta  equilibrada  (verduras  y  frutas  secas]. 

Eventual  uso  de  laxantes,  no  Irritantes  del  intestino. 

Es  imprescindible  un  buen  asea  dental. 

Urinario 

Tener  algunas  molestias  es  frecuente. 

Pueden  presentarse  infecciones  urinarias. 

Durante  el  embarazo  es  normal 

No  debe  iniciarse  un  tratamiento  antibiótico,  sin  efectuar  los 
exámenes  adecuados.  Consultar  al  médico  trotante. 
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conectan  el  riñón  con  la  vejiga-,  amplian¬ 
do  las  posibilidades  de  infecciones  rena¬ 
les;  asimismo,  un  exceso  en  la  relajación 
de  las  venas  puede  producir  dilataciones 
varicosas. 

Las  mamas 

Uno  de  los  primeros  síntomas  del  emba¬ 
razo  es  el  aumento  del  tamaño  de  las 
mamas.  En  algunas  mujeres,  este  mayor 
volumen  provoca  una  distensión  en  la 
piel,  que  puede  originar  las  estrías  (capa 
muy  delgada  de  la  piel).  Quizás  se  deba  a 
esta  nueva  apariencia,  y  al  aumento  de  la 
circulación  sanguínea,  el  hecho  que  la 
futura  madre  experimente  una  mayor  sen¬ 
sibilidad  y  un  hormigueo  en  las  mamas. 

Los  pezones  también  se  dilatan,  cre¬ 
cen,  se  pigmentan  intensamente  y  son 
más  eréctiles.  A  medida  que  transcurre  el 
embarazo,  la  aréola  (zona  rosada  alrede¬ 
dor  dd  pezón)  se  extiende  y  su  pigmenta¬ 
ción  se  hace  más  intensa  (generalmente 
se  oscurece). 

Hacia  el  final  de  la  gestación,  median¬ 
te  un  suave  masaje,  se  puede  exprimir  de 
los  pezones  el  calostro  (líquido  amarillo, 
previo  a  la  leche  materna). 

La  piel 

La  piel  de  la  mujer  encinta  puede  sufrir 
diversas  modificaciones  durante  la  gesta¬ 
ción.  La  actividad  de  las  hormonas  pro¬ 
pias  del  embarazo  produce  en  la  piel  fe¬ 
menina  reacciones  tanto  positivas  como 
negativas.  La  textura  de  la  piel  de  la 
embarazada  puede  mejorar  en  tal  forma 
que  no  necesite  protegerla  con  cremas 
especiales  y  con  maquillaje.  Sin  embar¬ 
go.  algunas  mujeres  padecen  de  afeccio¬ 
nes  cutáneas,  tales  como  el  acné,  y  de 
anomalías  en  la  pigmentación  durante 
este  período. 

El  acné  es  causado  por  una  acumula¬ 
ción  de  los  elementos  sebáceos  en  el 
conducto  del  folículo,  situado  en  el  inte¬ 
rior  de  los  poros  de  la  piel.  Se  manifies¬ 
ta  especialmente  en  las  zonas  grasosas 
del  cuerpo:  rostro,  espalda,  hombros  y 
muslos.  El  acné  se  acentúa,  si  las  condi¬ 
ciones  lo  favorecen,  al  ingerir  alimentos 
grasos,  tales  como  nueces,  chocolates, 
palta;  tener  obstruido  el  conducto  sebá¬ 
ceo;  necesitar  una  limpieza  de  la  grasa 
natural  del  cutis.  En  general,  los  espe¬ 
cialistas  recomiendan  tratamientos  loca¬ 
les  y  lavar  la  piel  con  un  jabón  o  una 
loción  que  contenga  azufre  y  ácido  ace- 
tilsalicílíco. 


Arriba:  El  feto  yo  está  tato I mente  formado, 
aunque  su  cabeza  es  aun  más  grande  en 
proporción  al  resto  del  cuerpo. 

Derecha:  En  esta  etapa  se  terminan  de 
formar  los  órganos  vitales;  el  bebé  ya 
tiene  cuello  y  existen  las  huellas  digitales 
características. 


La  gestación  y  sus  cambios 


Entre  las  semanas  7  y  12 


Líquido  a mn ¡ótico 
Cordón  umbilical 
Placenta 


Feto  de  1 2 
semanas 


■Utero 


de  nacimiento 


Entre  las  semanas  1 3  y  1 8 
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Entre  las  semanas  19  y  24 


Entre  las  semanas  35  y  40 


Una  de  las  h  arman  as  secretadas  duran¬ 
te  la  gestación  tiende  a  incentivar  el  au¬ 
mento  de  los  pigmentos,  especialmente 
en  las  células  más  oscuras.  Desde  la  deci¬ 
mocuarta  semana  del  embarazo,  se  oscu¬ 
recen  las  pecas,  las  lunares,  las  cicatrices 
y  la  aréola.  A  veces  aparecen  manchas  de 
color  cafe  en  el  rostro  de  la  embarazada; 
se  llaman  cloasma.  Por  lo  general,  estos 
síntomas  de  la  piel  desaparecen  con  rapi¬ 
dez  después  del  patio. 

Las  estrías  -ruptura  de  las  fibras  colá¬ 
genas-  aparecen  con  frecuencia  en  la  piel 
del  abdomen,  en  los  senos  y  en  los  mus¬ 
los  durante  los  últimos  meses  del  emba¬ 
razo,  Habitúa  ¡mente  se  producen  debido 
a  un  aumento  de  peso  y  de  volumen.  Pa¬ 
reciera  que  las  hormonas  del  embarazo 
son  las  que  provocan  la  pérdida  de  la 
elasticidad  en  la  piel.  Esta  se  separa  y 
adopta  una  textura  muy  delgada,  de  color 
rojizo  o  azulado,  ya  que  no  resiste  las 
nuevas  condiciones.  Esta  es  una  razón 
más  por  la  que  se  recomienda  a  la  emba¬ 
razada  no  aumentar  excesivamente  de 
peso.  Si  una  mujer  se  alimenta  con  una 
dicta  balanceada  y  nutritiva  logrará  el 
bienestar  y  la  salud,  tanto  para  sí  misma 
como  para  su  hijo; 

Las  eventuales  estrías  -a  veces  depen¬ 
den  de  factores  genéticos,  ya  que  hay  pie¬ 
les  más  frágiles-  se  pueden  prevenir  hi¬ 
dratando  diariamente  las  zonas  más  pro¬ 
pensas  con  lociones  y  cremas  especiales. 

Desafortunadamente,  las  estrías  no  de¬ 
saparecen  después  del  nacimiento  del  ni¬ 
ño,  Sólo  se  hacen  menos  visibles  porque 
se  ponen  de  color  Naneó. 

El  gusto  y  el  olfato 

Algunas  futuras  madres  sienten  que  su 
sentido  del  olfato  es  ahora  más  agudo  y 
perciben  nuevos  aromas.  Algunos  olores 
que,  habitualmente,  eran  bien  tolerados, 
hoy  les  parecen  insoportables.  El  olor  a 
tabaco  o  el  humo  del  cigarrillo  les  dan 
náuseas. 

El  sentido  del  olfato  se  desarrolla  fre¬ 
cuentemente  de  un  modo  extraordinario 
duranie  la  gestación.  La  embarazada  está 
capacitada  para  percibir  olores  muy  ale¬ 
jados  e  intensos.  Este  síntoma  es  varia¬ 
ble  y  difícil  de  predecir.  Este  fenómeno 
carece  de  importancia  y  desaparece  rápi¬ 
damente. 

El  sentido  del  gusto  también  puede 
modificarse  durante  la  gravidez.  Las  mu¬ 
jeres  cambian  en  forma  frecuente  algunas 
de  sus  preferencias  alimenticias  por  otras. 

Arriba:  Duranfe  este  segundo  trimestre,  la 
piel  del  niño  se  cubre  por  una  especie  de 
grasa  blanca  y  sus  piernas  ya  se  han 
proporcionado  con  el  resto  del  cuerpo. 

Izquierda:  Hacia  el  final  del  tercer  Irimeslre, 
el  niño  yo  esíá  maduro  para  nacer.  Su  piel 
es  rosada  y  sus  formas  más  redondeadas  al 
crearse  depósitos  de  grasa  . 
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ETAPAS  DEL  EMBARAZO 

1  a  12  semanas 

13a  27  semanas 

28  a  40  semanas 

Las  mamas  aumentan  de  tamaño 
y  se  vuelven  delicadas. 

Los  pezones  y  la  aréola  se 
oscurecen. 

Puede  salir  calostro  de  las 
mamas  en  las  últimas  semanas. 

<  Aumenta  la  frecuencia  con  que 
se  orina. 

♦  Disminuyen  los  deseos  de  orinar. 

♦  Se  orina  con  frecuencia. 

Existe  un  estado  general  de 
sueño  y  cansancio. 

El  embarazo  se  hace  más 
evidente;  se  produce  la  necesidad 
de  dormir  más. 

El  cansancio  es  inevitable.  Es 
una  época  de  posibles  insomnios. 

Puede  haber  mareos  y 
desmayos. 

4  Desaparecen  los  malestares  más 
frecuentes  del  embarazo. 

♦  Se  pueden  producir  várices  y, 
también,  calambres  en  las  piernas. 

Puede  oscurecerse  la  línea 
blanca  que  se  ubica  entre  el  pubis 
y  el  ombligo. 

Puede  modificarse  el  gusto  y  el 
olfato. 

Es  posible  que  aparezcan 
manchas  en  la  piel. 

Estos  síntomas  debieran  desaparecer  en  el 
primer  trimestre. 

Los  meses  tiñóles 
Hacia  los  meses  finales  del  embarazo,  la 
mujer  se  siente  mas  pesada  porque  su  hijo 
ha  crecido  y  ha  aumentado  de  peso.  Ella 
siente  al  niño  mover  continuamente  sus 
brazos  y  piernas,  aunque  estos  movimien¬ 
tos  disminuyen  hacia  el  término  del  em¬ 
barazo,  porque  el  espacio  que  rodea  al 
feto  es  mucho  menor. 

En  estos  últimos  meses,  la  embarazada 
puede  experimentar  una  sensación  de  ali¬ 
vio  de  la  parte  superior  de  su  cuerpo 
cuando  se  produce  el  encajamiento.  Es 
decir,  la  cabeza  fetal  desciende  hacia  la 
pelvis  y  el  feto  adopta  la  posición  de 
parto.  Este  alivio  parcial  es  producido  por 
la  disminución  de  la  compresión  en  los 
órganos  de  la  parte  alta  del  abdomen.  Sin 
embargo,  debido  a  que  existe  una  modifi¬ 
cación  en  la  configuración  de  éste, 
aumentan  las  molestias  pélvicas.  Además, 
se  producen  otros  cambios  físicos  en  el 
organismo  materno:  la  cabeza  fetal  com¬ 
prime  la  vejiga  y  el  recto,  por  lo  que,  para 
la  mayoría  de  las  embarazadas,  caminar 
se  hace  más  difícil;  con  frecuencia  ellas 
se  quejan  de  dolor  en  la  pelvis. 

En  las  mujeres  que  esperan  su  primer 
hijo  (primigrávidas),  el  encajamiento  (fi¬ 


jación  de  la  cabeza  fetal  a  la  pelvis  mater¬ 
na)  puede  producirse  unas  tres  semanas 
antes  de  comenzar  el  parlo;  en  cambio,  en 
las  multíparas  (mujeres  que  han  dado  a 
luz  varios  hijos)  suele  ocurrir  cuando  el 
trabajo  de  parto  está  bastante  avanzado. 
El  fenómeno  del  encajamiento  es  de  gran 
importancia  tanto  para  el  niño  como  para 
la  madre,  ya  que  es  un  índice  positivo 
para  el  parto.  Demuestra  que  la  cabeza 
del  feto  puede  atravesar  el  estrecho  pélvi¬ 
co  superior  y  nacer  al  mundo  exterior. 

A  partir  del  cuarto  mes  de  embarazo 
la  futura  madre  puede  sentir  las  contrac¬ 
ciones  de  Braxton-Hicks,  Estas  se  carac¬ 
terizan  por  contraer  el  útero  de  una 
manera  indolora,  arrítmica  e  irregular 
durante  toda  la  gestación.  Sólo  en  las 
últimas  semanas  del  proceso,  pueden 
presentarse  cada  10  a  20  minutos  y 
itdquirir  cierto  ritmo.  Pero  es  necesario 
enfatizar  que  esa  presencia  en  la  embara¬ 
zada  es  normal  y  no  significa  que  se  ini¬ 
cie  el  trabajo  de  parto.  La  madre  siente 
que  al  abdomen  se  pone  duro  (por  un 
corto  período,  es  decir,  alrededor  de  un 
minuto)  y  luego  se  suelta  (se  relaja). 

La  alimentación  de  la 
embarazada 

Una  de  las  variaciones  más  notables  du¬ 
rante  la  gestación  es  el  aumento  de  peso 


de  la  embarazada,  Este  se  atribuye  ai  peso 
de  los  elementos  de  la  concepción:  feto, 
placenta,  útero  y  líquido  amn ¡ótico. 

El  aumento  total  promedio  de  la  mujer 
embarazada  debe  ser  algo  más  de  9,6  ki¬ 
logramos.  El  niño  pesa  3.000  gramos;  la 
placenta  cerca  de  400  gramos;  el  líquido 
amn  ¡ótico,  unos  800  gramos;  y  el  útero, 
alrededor  de  LOGO  gramos.  Los  senos 
aumentan  su  volumen  entre  300  a  500 
gramos.  La  circulación  sanguínea  se 
expande  alrededor  de  1 ,500  en:3,  es  decir, 
1 ,400  gramos  (casi  un  40%  respecto  aí 
estado  normal  de  una  mujer). 

La  embarazada  no  debe  comer  en  ex¬ 
ceso,  sino  más  bien  ingerir  una  dieta 
equilibrada,  ya  que  así  beneficia  su  pro¬ 
pia  salud  y  la  de  su  hijo. 
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EL  EMBARAZO  II 


El  control  médico  de  la 
mujer  durante  el  curso  del 
em  barazo  tiene  gran 
importancia,  ya  que  a 
través  de  él  es  posible 
prevenir  o  tratar 
oportunamente  cualquier 
trastorno  que  pueda  ocurrir 
a  la  madre  o  al  niño, 
asegurando  de  esta  manera 
la  salud  y  bienestar  de  am¬ 
bos.  La  ultraso nografía, 
junto  con  el  examen  clínico, 
las  mediciones  de  peso  y  de 
presión  arterial  son  los 
principales  medios  que  se 
emplean  para  evaluar  la 
buena  marcha  del 
em  barazo  y  el  adecuado 
desarrollo  del  feto.  Otros 
exámenes,  como  los  análisis 
hormonales,  o 
procedimientos  más 
agresivos,  como  la 
fetoscopía,  y  la 
amnioscopía,  se  emplean 
sólo  cuando  las 
circunstancias  los  hacen 
imprescindibles. 


La  mejor  leche  importada  de  Nueva  Zelandia 


Anchor 
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La  Salud  del  Feto 


Aunque  el  embarazo  es  un  proceso  nor¬ 
mal  durante  la  vida  procreativa  de  una 
mujer,  siempre  requiere  de  un  control 
prenatal  que  informe  tamo  de  Ja  salud  de 
la  madre  como  de  la  del  niño.  Uno  de  los 
objetivos  principales  de  la  atención  médi¬ 
ca  es  asegurarse  del  normal  desarro I  lo  del 
embarazo.  Es  necesario  que  la  futura 
madre  consulte  regularmente  a  su  espe¬ 
cialista,  ya  que  ello  permite  un  rápido 
diagnóstico  ante  una  eventual  complica¬ 
ción.  En  cada  consulta,  el  obstetra  contro¬ 
la  el  peso  y  la  presión  arterial  de  la  emba¬ 
razada  y,  además,  se  preocupa  de  com¬ 
probar  el  crecimiento  fetal  (palpa  y  mide 
cuidadosamente  el  útero). 

Asimismo,  el  especialista  puede  con¬ 
trolar  los  latidos  del  corazón  del  niño 
mediante  técnicas  de  ultrasonidos  (efecto 
de  doppler)  y  del  estetoscopio.  El  primer 
método  permite  auscultarlo  alrededor  de 
las  doce  semanas  de  iniciada  la  gestación 
y  el  segundo  procedimiento  lo  detecta 
entre  la  decimosexta  y  la  vigésima  sema¬ 


nas  de  este  proceso.  Sin  embargo,  existen 
otras  técnicas  científicas  (ecografía, 
fetoscopía,  amniocen tesis,  mediciones 
hormonales  y  moni  toreo)  que  permiten 
verificar  con  exactitud  -si  las  circunstan¬ 
cias  así  lo  requieren-  la  edad,  la  salud,  el 
crecimiento  y  la  madurez  fetal,  además 
del  estado  funcional  de  la  placenta. 

La  ecografía 

La  exploración  ultrasónica  es  una  técnica 
completamente  segura  para  la  embaraza¬ 
da,  Entrega  una  información  exacta  sobre 
los  cambios  en  el  crecimiento  del  útero  y 
el  desarrollo  del  feto.  El  ultrasonido  con¬ 
siste  en  transmitir  ondas  sonoras  (inaudi¬ 
bles  para  el  oído  humano)  que,  cuando 
chocan  con  un  objeto,  producen  ecos  de 
diversas  intensidades,  Estos  ecos  pueden 
observarse  como  rayos  de  luces  en  una 
pantalla  de  televisión;  de  esa  manera  se 
forman  las  imágenes. 

Con  este  procedimiento  se  lia  compro¬ 
bado  que  pueden  descubrirse  con  exacti¬ 


tud  lesiones  intracraneales,  advertirse 
cambios  en  el  tamaño  del  corazón  y  defi¬ 
nirse  estructuras  abdominales,  cuerpos 
extraños  (quistes  y  tumores)  y  también 
casos  extraordinarios,  como  son  los 
embarazos  múltiples. 

Uno  de  los  fenómenos  más  importan¬ 
tes  durante  la  gestación,  que  detecta  la 
ecografía,  es  el  crecimiento  fetal.  Según 
sea  posible  obtener  las  medidas  del  tama¬ 
ño  de  la  cabeza  del  feto,  se  puede  deducir 
con  exactitud  su  edad  (se  logra  midiendo 
el  diámetro  hi parietal  del  feto).  Esta  téc¬ 
nica  permite  diagnosticar  la  existencia  de 
un  retardo  del  crecimiento  intrauterino. 
Se  fundamenta  en  la  suposición  según  la 
cual  los  fetos  no  varían  mucho  de  tamaño 
durante  los  primeros  tres  meses  del  emba¬ 
razo.  Es  decir,  mediante  la  ecografía  el 
obstetra  puede  controlar  sí  el  embarazo  se 
desarrolla  normalmente.  A  través  de  Ka 
imagen  presentada  por  ella,  se  pueden 
deducir  el  peso,  el  tamaño  y  la  posición 
del  niño  dentro  del  útero  materno. 
Asimismo,  se  puede  detectar  si  la  ubica¬ 
ción  y  el  crecimiento  de  la  placenta  son 
normales.  Este  examen  permite  diagnosti¬ 
car  en  forma  precoz  algunas  de  las  anor¬ 
malidades  del  embarazo. 

La  fe  tos  copía 

Esta  es  una  técnica  de  excepción  que  per¬ 
mite  al  obstetra  observar  directamente  al 
feto  en  el  interior  del  abdomen  materno. 
Se  trata  de  un  aparato  especial  llamado 
fetoseopio,  Es  una  especie  de  telescopio 
de  circunferencia  muy  pequeña,  que  se 
inserta  -igual  que  una  aguja-  icón  aneste¬ 
sia  local)  a  través  del  abdomen,  en  el 
útero  materno. 

Con  el  fetoseopio  se  pueden  tomar  fo¬ 
tografías  del  feto  y  mirarlo  externamente, 
lo  que  permite  verificar  una  posible  anor¬ 
malidad,  También  se  pueden  tomar  mues¬ 
tras  de  la  sangre  fetal  para  detectar  alguna 
alteración  sanguínea,  no  obstante,  estos 
casos  son  muy  raros. 

Medición  hormonal 

Las  mediciones  de  las  hormonas  brin¬ 
dan  una  útil  información  sobre  la  salud 
fetal,  especialmente  en  los  embarazos 
de  alto  riesgo.  Estos  son  los  que  pueden 
presentar  alguna  complicación  en  su 
desarrollo,  debido  tanto  a  problemas 
maternos  como  fetales, 

A  medida  que  la  gestación  evoluciona, 
el  nivel  de  es  triol  en  la  orina  aumenta 


Izquierda:;  A  través  de  la  ecografía  se 
puede  determinar  el  crecimiento  fetal  y 
también  detectar  ciertas  anomalías. 
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Estudio  del  líquido  amniótico 


Plocento 


■Pared  uterina 


Líquido  amniótico 


Medíanle  la  amnioscopío  o  la  amniocentesis 
se  pueden  analizar  las  características  del 
líquido  amniáfií  n  |on  recuadro),  loque 
permite  deducir  el  momento  de  desarrollo  del 
feto  y  si  existe  alguno  anomalía  cangéníto. 


normalmente  de  forma  previsible.  Si  este 
no  aumenta  o  si  se  reduce,  ello  puede  sig¬ 
nificar  que  algo  anda  mal  en  el  lelo  o  la 
placenta. 

Sin  embargo,  el  resultado  de  este  exa¬ 
men  no  tiene  un  significado  absoluto,  ya 
que  son  numerosas  las  hormonas  relacio¬ 
nadas  con  el  proceso.  Si  el  nivel  de  la  coti¬ 
cen  trac  ion  de  estrío]  en  la  orina  disminuye 
progresivamente,  puede  sugerir  que  existe 
una  situación  de  riesgo  para  ei  niño. 

La  medición  de)  estrió I  se  emplea 
especialmente  para  controlar  a  las  pacien¬ 
tes  afectadas  por  problemas  que  puedan 
causarle  daño  al  feto  (diabetes,  prce- 
elampsuL  retardo  del  crecimiento  intrau¬ 
terino  c  insuficiencia  placen  tari  a..  .).  La 
embarazada  debe  consultar  a  su  medico 
ante  algún  síntoma  como  hemorragia  va¬ 
ginal,  poco  aumento  o  disminución  de  su 
peso,  porque  -si  se  producen  en  el  segun¬ 


do  trimestre-  se  pueden  asociar  a  un  cre¬ 
cimiento  fetal  reducido,  el  cual  podría 
originarse  en  insuficiencia  place  litaría, 
desnutrición  u  otras  causas. 

La  amnioscopia 

Esta  técnica  endoscópica  permite  obser¬ 
var  el  estado  del  líquido  amniótico  dentro 
del  útero,  especia  luiente  en  los  últimos 
meses.  El  procedimiento  es  sencillo:  se 
introduce  e!  amnioscopío  en  el  conducto 
cervical.  El  líquido  amniótico  puede  pre¬ 
sentarse  límpido,  lechoso,  con  unto  sebá¬ 
ceo  o  con  mcconio  (esto  último  denota 
que  el  feto  corre  riesgos). 

La  amníoscopía  puede  ser  un  método 
útil  de  selección,  pero  su  capacidad  diag¬ 
nóstica  es  reducida. 

La  amniocentesis 

Este  método  es  uno  de  los  más  usados 
para  analizar  el  líquido  amniótico.  La 
técnica  consiste  en  introducir  una  aguja 
en  el  abdomen  materno  (con  anestesia 
local)  y  extraer  unos  20  mililitros  de  este 
líquido.  Esto  permite  analizar  diversos 
parámetros  de  laboratorio  según  los  ele¬ 
mentos  que  se  encuentren  presentes  en  el 
líquido  amniótico. 

Algunos  de  los  diagnósticos  que  pue¬ 


den  detectarse  con  este  examen  son  la 
edad  gestación  al  o  madurez  fetal,  la 
enfermedad  bemol]  tica  de  la  paciente  Rh 
negativo  sensibilizada  y  algunos  trastor¬ 
nos  metabólieos  o  congénitos,  por  ejem¬ 
plo,  el  síndrome  do  Down  ( mongo lismo). 

La  amniocentesis  es  un  examen  alta¬ 
mente  especializado,  ya  que  introducir 
una  aguja  dentro  del  útero  puede  ser  un 
procedimiento  de  riesgo,  tanto  para  la 
madre  como  para  el  Jeto. 

Registro  basal  o  moni  toreo 

La  frecuencia  cardíaca  fetal  es  un  índice 
importante  para  registrar  el  bienestar  del 
niño.  La  disminución  del  oxígeno  en  la 
circulación  sanguínea  del  feto  produce  di¬ 
versos  cambios  en  la  frecuencia  cardíaca. 

El  registro  basal  o  moni  toreo  consiste 
en  registraren  forma  continua  la  frecuen¬ 
cia  cardíaca  del  lelo  y  observarlo  según 
curvas  de  comportamiento  establecidas. 

A  causa  de  los  movimientos  fetales 
(en  realidad*  ejercicios)  se  produce  una 
aceleración  en  la  frecuencia  cardíaca. 
Esto  y  otros  elementos  son  los  que  el 
médico  analiza  para  determinar  el  estado 
fetal,  en  especial  si  tiene  una  sospecha 
clínica  de  la  existencia  de  algún  daño  o 
anormalidad. 
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Las  Complicaciones  del  Embarazo 


Esperar  un  hijo  no  es  propiamente  un  esta¬ 
do  de  enfermedad  para  la  mujer  en  edad 
fértil,  sin  embargo,  suelen  derivarse  de  és¬ 
te  cieñas  complicaciones,  ocasionadas 
muchas  veces  por  ese  "cuerpo  extraño", 
que  comienza  a  vivir  en  el  seno  materno. 

Aborto  espontáneo 

Es  la  pérdida  de  un  embrión  antes  de  las 
28  semanas  de  gestación.  Si  se  presenta 
un  sangran!  iento  vaginal  en  este  período, 
puede  indicar  que  algo  no  anda  bien.  Pe¬ 
ro,  también,  a  veces  se  produce  sin  causa 
aparente,  y  el  embarazo  prosigue  con 
buen  éxito  hasta  su  término. 

Hay  mujeres  que  sufren  con  frecuen¬ 
cia  de  dolores  hipogáslrícos  ten  la  parte 
inferior  del  abdomen h  que  no  correspon¬ 
de  n  a  síntomas  de  ahorto.  La  primera 
señal  de  peligro  para  el  embarazo  es  el 
sangra  miento.  Se  presume  que  la  hemo¬ 
rragia  de  color  oscuro,  cu  cantidad  redu¬ 
cida.  es  menos  grave  que  la  sangre  roja 
que  indica  sangramiento  reciente. 

El  pronóstico  de  estos  síntomas  va  a 
depender  de  la  duración,  cuantía  de  la  he¬ 
morragia  y  de  posibles  contracciones  ute¬ 
rinas  que  se  expresan  como  dolor. 

Las  contracciones  tienden  a  ocasionar 


cambios  en  el  cuello  del  útero.  Este  se  abre, 
se  modifica  y  es  entonces  cuando  puede 
producirse  una  perdida  inevitable. 

Aborto  habitual 

Desafortunadamente,  algunas  mujeres  son 
propensas  a  sufrir  abortos.  Esto  tal  vez  se 
deba  a  una  anormalidad  del  lelo,  o  puede 
estar  asociado  a  un  déficit  hormonal.  Las 
causas  reales  de  abortos  repetidos  de  las 
mujeres  no  se  han  precisado  con  exacti¬ 
tud.  El  embrión  puede  originarse  a  partir 
de  un  óvulo  o  de  un  espermatozoide  anor¬ 
mal;  por  otra  parte,  quizás  el  medio  mater¬ 
no  sea  defectuoso.  Asimismo,  la  madre 
puede  tener  una  disfunción  de  la  tiroides  y 
alteraciones  hormonales  o  uterinas  t útero 
infantil  o  doble)  que  le  dificultan  el  desa¬ 
rrollo  de  un  embarazo  normal. 

Las  investigaciones  médicas  han  de¬ 
mostrado  que  más  del  70%  de  bis  em¬ 
briones  expulsados  durante  los  primeros 
tres  meses  de  la  gestación  son  anormales. 
Sin  embargo,  lo  más  frecuente  es  que  la 
ca  u  sa  de  1  a  bo  rt  o  pe  imane  zc  a  d  e  set  inocí  d  a . 

Anemias 

Definir  Ea  anemia  resulta  complejo  por  las 
diferencias  en  las  concentraciones  de  he¬ 


moglobina  entre  hombres  y  mujeres,  entre 
I us  embarazadas  y  las  no  embarazadas,  y 
entre  las  embarazadas  que  reciben  hierro  y 
las  que  no  lo  reciben.  Sin  embargo,  puede 
afirmarse  que  hay  anemia  en  las  mujeres  si 
la  hemoglobina  es  inferior  a  i  2  g/100  cc 
en  las  no  embarazadas,  o  es  inferior  a  100 
g/100  cc,  en  el  embarazo  o  el  puerperio. 
Se  ha  comprobado  que  las  mamas  que  no 
consumen  hierro  durante  la  gestación  son 
más  propensas  a  adquirir  esta  enfermedad. 
También  puede  producirse  por  una  fuerte 
pérdida  de  sangre.  Una  hemorragia,  con  su 
consiguiente  pérdida  de  hemoglobina  fé¬ 
rrica  en  un  embarazo,  puede  causar  anemia 
por  deficiencia  de  hierro  eu  el  embarazo 
siguiente.  Para  el  tratamiento  de  la  anemia 
es  preferible  que  la  madre  ingiera  pastillas 
en  base  a  hierro,  y  no  se  emplee  una  medi¬ 
cación  inyectable. 

Cardiópatas 

En  cuanto  a  las  enfermedades  del  corazón, 
es  lógico  pebsar.  y  así  sucede,  que  el  em¬ 
barazo  impone  una  carga  circulatoria  ex¬ 
tra,  que  depende  del  aumento  del  consu¬ 
mo  de  oxígeno,  del  gasto  cardíaco  y  del 
mayor  volumen  de  sangre.  Este  mayor  tra¬ 
bajo  del  corazón  se  inicia  en  el  primer  tri¬ 
mestre  y  aumenta  luego  en  ios  trimestres 
segundo  y  tercero;  con  todo,  la  normali¬ 
dad  retorna  rápidamente  en  el  puerperio. 
Se  observan  eardiopalias  entre  el  1  y  4  por 
ciento  de  las  futuras  manías,  peni  con  los 
tratamientos  actuales  es  muy  difícil  que  el 
embarazo  no  llegue  a  feliz  término.  Aun¬ 
que  antes  la  mayor  parte  de  las  enferme¬ 
dades  del  corazón  en  la  embarazada  era  de 
origen  reumático,  en  los  últimos  años  se 
ha  comprobado  un  aumento  en  bis  cardió¬ 
patas  congémtas.  Esto,  al  parecer,  se  de¬ 
bería  al  tratamiento  preventivo  de  enfer¬ 
medades  como  fiebre  reumática  y  al  ma¬ 
yor  número  de  niños  nacidos  con  eurdio- 
patías  que  sobreviven  mediante  la  cirugía 
moderna  y  que  llegan  a  la  edad  fértil. 

Los  cambios  fisiológicos  que  se  pro¬ 
ducen  en  un  embarazo  normal  dificultan 
el  diagnóstico  de  una  enfermedad  cardía¬ 
ca.  Por  ejemplo,  la  mayoría  de  las  mamas 
tienen  soplos  sistólicos  cardíacos  funcio¬ 
nales,  e.  incluso,  el  mayor  esfuerzo  respi¬ 
ratorio  puede  parecerse  a  la  disnea.  Los 
siguientes  síntomas  con  firman  la  presen¬ 
cia  de  una  dolencia  cardíaca:  a)  un  soplo 
cardíaco  d  i  asió  I  ico,  presisiólieo  o  conli¬ 


to  mujer  embarazado  debe  cuidas  su 
alimentación,  consumiendo  alimentos  ricos 
en  proteínas  y  bajos  en  grasas,  a  fin  de 
evitar  la  anemia  O  la  maniteslación  de 
ciertas  complicoc iones  cardiacas. 
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Cómo  la  insulina  afecta  al  organismo 


Arteria  esp Iónica,  que 
lleva  sangre  oxigenada 


Conducto  bilioi 


mesentérica 
.transporta  la 
insulina  y  el 
glu  cagón 
provenientes 
del  páncreas 


Las  células 
hela 

producen 

insulina 

Las  células 
olla 

generan 

glucogón 


La  insulina  es  producida  en  los  islotes  de 
Longerhans.  Uno  deficiencia  en  su 
elaboración  genera  diabetes,  enfermedad 
que  se  manifiesta  en  alrededor  del  0,7  por 
ciento  de  las  mujeres  embarazadas. 


Los  atinas 
producen  enzimas 
digeslivas  que  se 
liberan  dentro  del 
intestino  a  través 
de!  conducto 

pancreático 


nuo:  bl  un  inequívoco  aumento  del  tama¬ 
ño  cardíaco;  c)  un  soplo  sistólico  fuerte  y 
áspero,  y  d)  arritmia  intensa. 

Es  importante  tomar  conciencia  de  la 
gravedad  de  las  cardiopatías,  ya  que  pue¬ 
den  causar  mortalidad  en  los  casos  no  tra¬ 
tados.  La  cianosis  materna  antes  del  parto 
se  traduce  en  lactantes  pequeños  y  en  par¬ 
tos  prematuros*  El  tratamiento  de  las  en¬ 
fermedades  cardíacas  depende  del  trastor¬ 
no  del  funcionamiento  del  corazón.  La 
mujer  embarazada  deberá  evitar  el  excesi¬ 
vo  aumento  de  peso,  la  retención  anormal 
de  líquido  y  la  anemia.  No  hay  duda  que  el 
aumento  del  volumen  del  cuerpo  intensifi¬ 
ca  el  trabajo  del  corazón.  Es  necesario  que 
la  futura  mamá  ahorre  esfuerzos  y  descan¬ 
se  el  mayor  tiempo  posible.  También  es 
peligroso  el  desarrollo  de  la  hipertensión  a 
causa  del  embarazo»  ya  que  en  estas  cir¬ 
cunstancias  el  rendimiento  del  corazón  se 
mantiene  sólo  por  un  incremento  del  traba¬ 
jo  cardíaco  proporcionado  al  aumento  de 
tensión  arterial,  A  su  vez,  la  hipotensión  es 
perjudicial*  sobre  todo  en  mujeres  con 
defectos  de  los  tabiques  del  corazón.  Es 
importante  que  no  tengan  contacto  con 
personas  que  sufran  cualquier  infección  o, 
incluso,  un  resfrío  común,  ya  que  la  infec¬ 
ción  es  mi  factor  preponderante  en  la  pre¬ 
sentación  de  la  insuficiencia  cardíaca. 

Incompetencia  cervical 

Una  de  las  principales  causas  de  pérdida 
en  el  segundo  trimestre  del  embarazo,  lla¬ 
mada  también  pérdida  tardía,  es  causada 
por  una  incompetencia  cervical.  Ocurre 
en  algunas  mujeres  que  la  cerviz  no  con¬ 
sigue  permanecer  cerrada  y  no  puede 
mantener  el  embarazo. 

Generalmente,  se  caracteriza  por  una 
dilatación  sin  dolor  y  sin  pérdida  de  sangre 
del  cuello  uterino;  posteriormente  se  pro¬ 
duce  la  rotura  de  las  membranas  y  la  ex¬ 
pulsión  del  feto,  el  cual  es  tan  pequeño  que 
la  mayoría  de  las  veces  no  logra  sobrevi¬ 
vir.  Este  tipo  de  aborto,  entonces,  comien¬ 
za  con  pérdida  de  agua  y  no  de  sangre. 

La  cerviz  incompetente  es  provocada 
con  frecuencia  por  algún  daño  causado  al 
cuello  en  alguna  operación  anterior  al 
embarazo  o  también  puede  tener  su  ori¬ 
gen  en  alteraciones  de  tipo  endocrino» 
cnngénh as  o  de  desarrollo.  Sin  embargo, 
como  casi  nunca  se  presenta  en  mujeres 
primigrávidas,  es  lógico  pensar  que  su 
principal  causa  sea  un  parto  anterior. 

Esta  alteración  no  se  presenta  casi 
nunca  antes  de  Ja  semana  I  ó  de  gestación, 
ya  que*  naturalmente,  antes  de  esa  fecha 
el  feto  es  demasiado  pequeño  como  para 
borrar  y  dilatar  el  cuello  del  útero.  Para 
tranquilidad  de  la  futura  mamá»  una 
incompetencia  cervical  es  fácil  de  diag¬ 
nosticar  si  ella  ya  ha  sufrido  una  pérdida 
de  segundo  trimestre  o  si  una  exploración 
del  útero  demuestra  que  éste  se  está 
abriendo  más  de  lo  necesario* 

Es  importante  precisar  que  mientras  el 


aborto  espontáneo  del  primer  trimestre  es 
bastante  común,  la  incompetencia  cervi¬ 
cal  se  presenta  en  contadas  ocasiones  y 
suele  ser  tratable. 

Desprendimiento  prematuro 
de  la  placenta 

Esta  complicación  ocurre  -estando  la  pla¬ 
centa  normalmente  implantada-  al  des¬ 
prenderse  parte  o  la  totalidad  de  la  pla¬ 
centa  de  su  conexión  con  el  útero.  Suele 
manifestarse  desde  la  vigésima  semana 
de  embarazo  en  adelante. 

Los  síntomas  típicos  en  casos  de  des¬ 
prendimiento  total  de  la  placenta  son  la 
hemorragia  vaginal*  la  fuerte  contracción 
del  útero,  un  dolor  uterino  general  o  loca¬ 
lizado  y  la  ausencia  de  latidos  cardíacos 
fetales.  Esta  complicación  afecta  en  la 
vida  del  léto.  porque  interrumpe  el  sumi¬ 
nistro  de  oxígeno  y  pone  en  riesgo  la  vida 
de  la  madre,  al  perder  ésta  gran  cantidad 
de  sangre. 

Sin  embargo,  los  casos  más  comunes 
son  aquellos  en  que  se  registra  menor 
grado  de  desprendimiento  de  la  placenta. 
Los  síntomas  son  similares  a  los  anterio¬ 
res,  pero  en  menor  intensidad,  aunque  esa 
anormalidad  puede  aumentar  en  cualquier 
momento. 

El  rápido  restablecimiento  del  equili¬ 
brio  circulatorio  de  la  paciente  -tras  la 
hemorragia  vaginal-  se  logra  mediante  la 


administración  intravenosa  de  líquidos, 
como  también  mediante  la  transfusión  de 
sangre. 

Dados  los  avanzados  métodos  de  trata¬ 
miento  del  desprendimiento  prematuro  de 
la  placenta,  la  mortalidad  materna,  por 
esta  causa,  se  ha  reducido  un  1%  o  me¬ 
nos.  Asimismo,  el  índice  de  mortalidad 
fetal  depende  principalmente  del  grado  de 
desprendimiento  de  la  placenta  y  de  la 
fase  de  desarrollo  del  feto  al  momento  de 
ocurrir  esta  complicación. 

Diabetes 

Es  sahido  que  el  deficiente  metabolismo 
de  los  carbohidratos  es  una  complicación 
importante  de  la  gestación,  y  se  acompaña 
de  gran  número  de  pérdidas  fetales*  Es 
vital  descubrir  la  diabetes  mellitus  en  sus 
inicios,  antes  del  embarazo  o  al  principio 
del  mismo,  para  así  evitar  sus  graves  con¬ 
secuencias,  El  embarazo  produce  un  fuerte 
impacto  en  el  metabolismo  de  ios  carbohi¬ 
dratos;  se  manifiesta  por  aumento  de  la 
concentración  sérica  de  1  adato  y  piruvato. 

La  enfermedad  se  presenta  aproxima¬ 
damente  en  el  0,7  por  ciento  de  las  muje¬ 
res  embarazadas,  pero  se  cree  que  el 
número  aumenta  al  doble  en  sus  tipos 
latentes  o  subclínicas.  Entre  quienes  tie¬ 
nen  mayor  tendencia  a  presentar  esta  ano¬ 
malía  de  diabetes  subclínica  están  las 
mujeres  que  tienen  antecedentes  familia- 
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res,  las  que  han  tenido  hijos  lactantes  que 
nacen  con  peso  excesivo  o  que  han  sufri¬ 
do  muertes  peri tunales  sin  causa  apárenle, 
las  que  han  tenido  ahorros  repelidos  y  las 
mamas  obesas  o  que  presentan  glucosiiria. 

En  caso  que  la  madre  sufra  de  diabe¬ 
tes.  el  embarazo  se  complica  en  diversas 
formas.  Puede  presentarse  mayor  tenden¬ 
cia  a  la  i  11  lección  y  si  ésta  se  desarrolla 
liara  mas  complicado  el  con l rol  de  la  dia¬ 
betes,  Incluso  puede  ser  necesaria  la  hos¬ 
pitalización  para  llevar  a  cabo  un  trata¬ 
miento  enérgico,  principalmente  en  infec¬ 
ciones  a  las  vías  urinarias. 

Durante  el  embarazo*  el  tratamiento  de 
la  diabetes  se  dificulta  debido  a  diferentes 
complicaciones.  Las  náuseas  y  vómitos 
provocan,  algunas  veces,  choque  i  n  sillín  i - 
<  o  en  mujeres  tratadas  con  este  medica¬ 
mento  y  causan,  también,  resistencia.  La 
acción  de  la  insulina  se  antagoniza  por  la 
somalütmpina  cori única,  los  estrógenos  y 
la  proge  s  Le  ron  a. 

La  diabetes  resulta  negativa  para  el 
embarazo.  Ls  muy  probable  que  se  pro¬ 
duzcan  algunas  de  estas  consecuencias: 
aumenta  el  riesgo  de  preeclampsia  y 
eclampsia;  se  presentan  infecciones  más  a 
menudo;  el  feto,  generalmente,  es  grande, 
por  lo  que  ocasiona  problemas  en  el 
paito:  la  tendencia  del  feto  a  morir  antes 
de  nacer  aumenta  la  necesidad  de  practi¬ 
car  cesárea  y  asimismo  sus  consecuentes 
riesgos:  hay  más  frecuencia  de  hemorra¬ 


gia  vaginal  posparto  y  es  usual  el  hidro- 
amnios.  Oirá  complicación  es  la  insufi¬ 
ciencia  placcmaria  que  se  produce  en  una 
etapa  tardía  del  embarazo:  la  causa  son 
los  cambios  microcirculalorios  que  suce¬ 
den  en  el  árbol  vascular  de  la  placenta. 

Embarazo  ec tópico  o  extrauterino 

Si  en  un  embarazo  el  embrión  se  sil  lia 
lucra  de  ¡a  cavidad  merina*  se  llama  ce- 
tópico.  Por  causas  desconocidas*  el  huevo 
fecundado  no  continua  su  viaje  hacia  el 
lugar  de  su  n ¡dación:  el  útero.  Se  detiene 
y  puede  anidarse  en  el  abdomen*  en  los 
ovarios  y  en  las  trompas  de  Falopio. 

El  diagnóstico  del  embarazo  extraute¬ 
rino  es  difícil.  Se  presenta  con  una  hemo¬ 
rragia  continua*  dolorosa  y  menos  abun¬ 
dante  que  en  un  simple  aborto.  El  embara¬ 
zo  lubario  constituye  uno  de  los  embara¬ 
zos  extrauterinos  más  frecuentes.  Sus  cau¬ 
sas  pueden  deberse  a  una  malformación 
congénita  (de  nacimiento)  o  a  adherencias 
en  las  trompas  derivadas  de  una  infección 
pélvica  (por  ejemplo,  un  absceso  pélvico 
provocado  por  apendidtis:  infección  pos¬ 
terior  a  un  parto  o  a  un  aborto). 

El  tratamiento  del  embarazo  ectópico 
es  quirúrgico,  ya  que  existe  el  riesgo  de 
una  hemorragia  tanto  externa  (por  la 
vagina)  como  hacía  la  cavidad  peritoneal. 

Infección  urinaria 

Entre  las  enfermedades  más  comunes  del 


embarazo  se  encuentran  las  infecciones 
del  aparato  urinario.  Una  de  ellas  es  la  cis¬ 
titis,  es  decir,  la  i  lilla  tu  ación  de  la  vejiga, 
causada  casi  siempre  por  una  infección 
bacteriana.  Esta  se  caracteriza  por  disuria 
(dolor)  al  término  de  la  micción,  unida 
también  a  urgencia  y  deseo  frecuente  de 
orinar.  La  palabra  cistitis  indica  una  infec¬ 
ción  en  la  vejiga  que  no  alcanza  al  tracto 
urinario  alto*  pero  a  veces  éste  es  involu¬ 
crado  con  una  afección  ascendente,  pasan¬ 
do  a  ser  píelonefritis. 

Por  otra  parte,  la  píelonefritis  aguda  es 
también  una  de  las  formas  más  frecuentes 
de  int  écción  urinaria.  Dificulta  la  gesta¬ 
ción  y  el  puerperio  en  el  2  por  ciento  de 
los  casos,  apareciendo  con  mayor  fre¬ 
cuencia  al  término  del  embarazo*  El 
comienzo  de  la  enfermedad  es  bastante 
repentino,  ya  que  la  madre  que  estaba 
sana  desarrolla  fiebre,  escalofríos  con 
temblores  y  dolor  en  una  o  en  ambas  re¬ 
giones  lumbares.  Puede  presentarse,  ade¬ 
más,  an orexia,  náuseas  y  vómitos. 

El  diagnóstico  se  facilita  si  la  futura 
madre  siente  dolor  en  una  de  las  regiones 
lumbares,  si  la  orina  se  pone  turbia*  si  tie¬ 
ne  fiebre  y  sensibilidad  costo- vertebral.  La 
píelonefritis 'aguda  es  el  resultado  directo 
de  la  infección  bacteriana  que  se  extiende, 
a  veces,  más  allá  de  ta  vejiga  o  a  través  de 
los  vasos  sanguíneos  y  linfáticos. 

Otra  enfermedad  urinaria  que  puede 
ocurrir  es  la  baeteriuria  asintomáliea.  que 
es  una  activa  multiplicación  bacteriana 
dentro  del  tracto  urinario,  pero  sin  los  sín¬ 
tomas  de  infección  urinaria.  Esta  dolencia 
afecta  entre  2  y  7  por  ciento  de  las  muje¬ 
res.  y  depende  del  número  de  partos,  raza 
y  posición  socioeconómica.  Es  importan¬ 
te  señalar  que  casi  la  cuarta  parle  de  las 
mamas  que  tienen  esta  enfermedad  desa¬ 
rro  1 1  an  en  el  curso  del  embarazo  una 
infección  urinaria  aguda  asi nloniá tica. 
Afortunadamente,  se  ha  demostrado  que 
se  puede  eliminar  la  baeteriuria  por 
medio  de  agentes  antimicrobianos.  1.a 
mayoría  de  las  bacterias  causantes  de 
infección  son  sensibles  a  sulla  midas  de 
acción  corta*  ni iroím anloma  y  anipicilina 
y  cofa lospoi  inas. 

Placenta  previa 

Esta  es  una  complicación  poco  común,  se 
manifiesta  en  embarazadas  que  se  en¬ 
cuentran  en  el  tercer  trimestre  de  la  gesta¬ 
ción.  Sin  embargo,  de  todas  las  anomalías 
de  esta  etapa*  la  hemorragia  vaginal  es 
uno  de  los  síntomas  con  que  se  presenta* 
con  mayor  frecuencia*  la  placenta  previa. 

La  infección  uiinaria  en  la  embarazada  se 
debe  a  la  congestión  pelviana,  porque  el 
útero  comprime  la  pelvis  por  su  crecimiento, 
y  lambién  por  su  fe  nd  ene  i  a  a  padecer  de 
eslifíquez,  la  que  favorece  que  gérmenes  del 
recto  ingresen  a  las  vías  urinarias. 
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Placenta  previa 


Oibup  esquema I ico  que  muestro 
una  de  las  formas  como  puede 
presentarse  la  placenta  previa. 
Alteración  que  se  debe  a  que 
paite  o  Id  totalidad  de  ella  se 
apoya  en  la  sección  inferior  del 
útero. 


Placenta 

— Bott J«tí  placentería 
Cuello  del  útero 

Vagina 


l.o  normal  es  que  ésta  se  encuentre  sima¬ 
da  en  La  parte  alta  del  útero.  La  anomalía 
consiste  en  que  parte  o  la  totalidad  ele  ésta 
se  apoye  en  la  sección  inferior  del  útero; 
cerca  del  cuello  o  directamente  encima. 
Se  han  identificado  diferentes  grados  de 
anormalidad  según  sea  la  posición  de  la 
placenta  en  la  zona  mencionada. 

Poco  se  conoce  acerca  de  La  causa  de  La 
placenta  previa  Dos  son  las  hipótesis  más 
probables  sostenidas  por  los  expertos:  la 
primera  se  refiere  a  la  implantación  a  des¬ 
tiempo  del  huevo  fecundado:  éste  se  im¬ 
plantar  ía  en  forma  tardía  y,  por  lo  tanto, 
más  cerca  del  cuello  uterino.  La  segunda 
propone  que,  cuando  la  irrigación  de  la 
placenta  es  insuficiente,  la  misma  placenta 
compensa  este  fenómeno,  extendiéndose 
en  una  zona  mayor  del  ulero.  El  síntoma 
más  corriente  en  casos  de  placenta  previa 
es  la  hemorragia  indolora.  Aparece  des¬ 
pués  del  séptimo  mes  de  embarazo  y  sin 
previo  aviso.  En  general,  se  detiene  inespe¬ 
radamente  y  reaparece  de  la  misma  ma¬ 
nera.  Ln  otros  casos  la  hemorragia  persiste. 

El  método  más  sencillo,  preciso  e  ino¬ 
cuo  de  la  localización  pl acornaría  es  la 
ecografía,  a  través  de  la  cual  se  puede 
visualizar  su  relación  en  el  cuerpo  y  en  el 
cuello  uterino.  También  se  aplican  otras 
técnicas,  como  la  exploración  con  rayos 
X  o  la  inyección  intravenosa  de  sustancia 
radiactiva,  que  se  concentra  en  la  placen¬ 
ta.  Se  explora  el  útero  con  un  instrumento 
que  detecta  la  radiactividad.  Este  sistema 
-aunque  suele  asombrar-  es  inofensivo  y 


proporciona  un  diagnóstico  más  seguro  y 
preciso  que  los  rayos  X, 

Cuando  la  situación  de  placenta  previa 
es  crítica,  el  diagnóstico  puede  realizarse 
clínicamente  a  través  del  cuello  uterino 
palpando  la  placenta.  General  mente,  la 


exploración  táctil  de  la  pelvis  se  efectúa 
sólo  en  las  pacientes  cuyo  feto  haya  al¬ 
ean /ado  los  2.500  gramos  o  las  tres  sema¬ 
nas  antes  de  la  posible  fecha  del  parlo. 

Rh  negativo 

Durante  el  embarazo,  en  una  mujer  que 
tiene  Kh  negativo  y  espera  su  primer  hijo, 
el  cual  es  Rh  positivo,  esta  incompatibili¬ 
dad  sanguínea  no  causa  problemas,  pero  sí 
en  los  embarazos  posteriores.  En  la  prime¬ 
ra  gestación  de  una  embarazada  Rh  nega¬ 
tivo,  no  hay  peligro  para  el  Icio  (Rh  posi¬ 
tivo),  ya  que  él  posee  su  propio  sistema 
circulatorio  y  una  placenta  que  lo  protege. 
Impide,  de  esa  manera,  que  pase  la  sangre 
materna  durante  los  nueve  meses  de  espe¬ 
ra.  Sin  embargo,  si  a  fines  del  embarazo  o 
durante  e!  patio  la  sangre  positiva  del  feto 
atraviesa  la  placenta  hacia  la  circulación 
sanguínea  que  no  tiene  el  factor  Rh,  el  or¬ 
ganismo  materno  reacciona  y  crea  los  an¬ 
ticuerpos  que  atacan  rápidamente  los  gló¬ 
bulos  rojos  fetales  (Rh  +).  aniquilándolos. 

Para  la  madre  estos  anticuerpos  son  ino¬ 
fensivos,  pero  le  provocan  graves  proble¬ 
mas  al  niño  en  embarazos  posteriores.  Los 
anticuerpos  permanecen  en  el  torrente  san¬ 
guíneo  de  la  madre  dispuestos  a  actuar  en 
el  parto  siguiente.  Esta  situación  materna 
se  conoce  como  que  la  mujer  está  "sensibi¬ 
lizada'',  es  decir,  ella  ha  producido  los  an¬ 
ticuerpos  y.  por  consiguiente,  puede  causar 
la  enfermedad  hemolítica  (los  anticuerpos 
maternos  destruyen  los  glóbulos  rojos  feta¬ 
les)  al  niño,  que  no  produce  tantos  glóbu¬ 
los  rojos  como  para  reemplazar  los  destrui¬ 
dos,  después  comienza  a  sufrir  de  anemia 
y.  simultáneamente,  de  una  insuficiencia 
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cardíaca.  Este  estado  del  feto  se  agrava  al 
presentarse  un  edema  en  todo  el  cuerpo. 
Así  se  determina  un  cuadro  clínico  que  co¬ 
rresponde  a  la  eritrob  lastos  Ls  fetal.  La  pa¬ 
ciente  Rh  negativo  sensibilizada,  es  decir, 
aquella  que  tiene  anticuerpos  (aglutinas)  y, 
por  lo  tanto,  el  feto  puede  presentar  una 
enfermedad  hemolítica,  requiere  un  estric¬ 
to  control  médico.  En  la  actualidad  existe 
un  efectivo  tratamiento  para  controlar  este 
problema.  Dentro  de  las  72  horas  posterio¬ 
res  a  un  parto  o  a  un  aborto  espontáneo,  a 
la  madre  se  le  administra  el  suero  anti  Rh, 
Este  suero  contiene  inmunoglobulinas, 
previene  e  impide  la  formación  de  los  anti¬ 
cuerpos  en  la  circulación  sanguínea  mater¬ 
na,  Así,  la  madre  no  desarrolla  los  anti¬ 
cuerpos  Rh  y  el  feto  crece  normalmente. 

Para  continuar  protegida  en  embarazos 
posteriores,  la  mujer  debe  inyectarse  el 
suero  anti-Rh  después  de  cada  parto  o 
aborto.  De  esa  forma  desaparece  el  peli¬ 
gro  de  la  enfermedad  hemolítica. 

La  ruptura  prematura  de  las 
membranas 

Las  membranas  permanecen  intactas  hasta 
el  parto,  recubriendo  el  útero  y  al  feto.  Sin 
embargo,  hay  veces  en  que  se  rompen 
inesperadamente.  El  único  síntoma  notorio 
es  la  pérdida  de  agua  -conocida  como  lí¬ 
quido  amniótico-  por  la  vagina.  Antes  que 
la  afectada  comience  a  alarmarse,  es  con¬ 
veniente,  primero,  distinguir  la  pérdida  de 
líquido  de  la  pérdida  de  orina  y  de  la  se¬ 
creción  vaginal.  Porque  éstas  también  sue¬ 
len  ocurrir  repentinamente  durante  La  ges¬ 
tación,  Las  tres  sustancias  tienen  olores 
distintos,  por  lo  que  no  es  difícil  diferen¬ 
ciarlas.  La  pérdida  de  líquido  alcanza  un 
volumen  de  más  menos  un  litro.  Cuando 
estos  problemas  ocurren  ames  del  parto, 
traen  consigo  algunas  complicaciones  que 
se  relacionan  con  la  etapa  del  embarazo 
por  la  que  atraviesa  el  feto.  Si  la  gestación 
se  encuentra  en  su  primer  trimestre  (antes 
de  las  28  semanas)  se  podría  producir  un 
aborto.  En  caso  que  el  feto  esté  maduro, 
sería  una  manifestación  del  comienzo  del 
trabajo  de  parto.  Esto  implica  ciertas  difi¬ 
cultades,  si  no  se  han  producido  las  modi¬ 
ficaciones  en  el  organismo  materno,  pre¬ 
paratorias  al  parto  (dilatación). 

La  rotura  de  membranas  también  pue¬ 
de  suceder  cuando  el  niño  no  se  encuen¬ 
tra  preparado  para  nacer;  entonces  se  pro¬ 
duce  un  parto  prematuro. 
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Prevención  de  la  enfermedad  Rh,  Sí  una  mujer  con 
sangre  Rh-  espera  un  niño  Ph+  (A),  se  presentan 
mayores  posibilidades  que  el  felo  de  su  siguiente 
embarazo  padezca  la  enfermedad  del  Rh.  Hacia 
el  final  del  trabajo  de  parto,  la  sangre  del  felo 
penelra  al  torrente  sanguíneo  materno  (B  y  C).  Si 
eslo  sangre  es  del  grupo  ABOr  la  cual  no  es 
compatible  can  la  de  la  madre,  la  sangre  materna 
comenzará  a  destruir  las  células  extrañas.  Sin 
embargo,  sE  la  sangre  del  feto  es  del  misma  grupo 
de  la  madre,  entonces  la  sangre  materna 
desarrollo  lo  capacidad  de  producir  anticuerpos 
Rh  |D]_  En  embar ozos  posteriores,  sí  el  felo  es 
nuevamente  Rh  positivo,  la  sangre  materno 
producirá  anlicuerpos  que  pueden  llegar  a  atacar 
y  destruir  la  sangre  del  feto,  provocando  Ja 
enfermedad  del  Rh  [E],  Para  evitar  que  esta 
situación  suceda,  se  puede  colocar  a  la  madre  en 
la  semana  28  del  embarazo  o  72  horas  después 
del  parlo  una  inyección  de  gamaglobulina  que 
previene  la  formación  de  anticuerpos  Rh  (FG),  Por 
lo  fanioH  el  resultado  de  los  anticuerpos 
producidos  por  la  madre  en  un  embarazo 
posterior  hace  que  las  células  de  la  sangre  del 
felo  estén  a  salvo  de  un  aloque  [H] . 


Rh-  sangre  moler  na 

Rh  +  sangre  felá! 

©Rh  anticuerpos  de 
gamaglobulina 

O  Anticuerpos  naturales 
del  organismo 


Expreso 
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Inmed  ¡alomen  le  después  del  nací  míenlo, 
los  padres  deben  iniciar  el  proceso  de 
estrechar  ¡os  lazos  afectivos  con  el  recién 
nacido. 


En  la  mayoría  de  los  casos  el  parto  es  un  fenómeno 
absolutamente  normal,  en  el  cual  no  es  necesario 
que  el  médico  intervenga,  salvo  para  controlarlo  y 
ayudar  a  la  madre  y  al  niño  para  que  el  nacimiento 
transcurra  sin  incidentes . 

En  otras  oportunidades,  cuando  se  presentan 
ciertas  anomalías,  tales 
como  alteración 
contráctil,  mala  posición 
del  niño, 

desprendhniento  de 
placenta  o  ciertos 
problemas  en  las 
membranas,  el  médico 
debe  intervenir,  ya  sea 
para  diagnosticar 
determinados 
medicamentos,  utilizar 
el  fórceps  o  realizar  una 
cesárea. 


La  buena  nutrición  comienza  con 


leche 


Anchor 


JM 
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El  Parto  Normal 


El  parto  es  el  proceso  de  separación  de  la 
madre  y  e!  hijo  que  abandona  el  diero 
materno  para  adquirir  vida  propia.  Es  un 
proceso  normal  de  la  vi  da  procreativa  fe¬ 
menina.  La  mujer  está  hecha  para  ser  ma¬ 
dre  y  posee  un  cuerpo  apto  para  dar  a  luz. 

De  hecho,  por  la  pelvis  femenina  pue¬ 
de  pasar  una  criatura.  Ello  se  debe  a  que 
su  cuello  uterino  se  va  abriendo  lenta¬ 
mente  y  los  tejidos  blandos  son  lo  sufi¬ 
cientemente  elásticos  como  para  dejar 
pasar  el  cuerpo  del  hijo  hasta  el  exterior. 

Durante  el  nacimiento  la  posición  nor¬ 
mal  del  niño  es  con  la  cabeza  hacia  abajo. 
El  cuello  del  útero  es  el  pasaje  hacia  el 
canal  de  nacimiento  (la  vagina),  y  sus 
paredes,  de  grueso  tejido  elástico,  deben 


ser  borradas,  es  decir,  deben  dilatarse,  an¬ 
tes  de  que  pueda  comenzar  a  abrirse. 

El  parto 

Existen  diversas  teorías  que  explican  el 
comienzo  del  proceso  del  parto.  Lo  cierto 
es  que  si  tomamos  como  base  un  embarazo 
normal  el  trabajo  de  parto  se  desencadena¬ 
ría  cuando  el  niño  está  lo  suficientemente 
maduro  como  para  vivir  fuera  del  útero 
materno.  Es  importante  hacer  notar  que  el 
útero  tiene  un  potencial  contráctil  que  le  es 
propio.  Debido  a  el  lo,  se  producen  contrac¬ 
ciones  indoloras  durante  todo  el  embarazo. 
Esto  es  normal  y  muchas  veces  las  futuras 
madres  no  lo  perciben.  Entre  7  y  21  días 
antes  del  parto  aumentan  las  contracciones. 


pero  sus  intervalos  son  absolutamente  irre¬ 
gulares.  así  como  también  la  intensidad  de 
ellas:  comienzan  y  se  desvanecen  al  poco 
tiempo.  En  muchos  casos  se  asemejan  a  la 
sensación  experimentada  durante  la  mens¬ 
truación.  con  molestias  evidentes.  Aun  así. 
hay  muchas  primíparas  (primer  hijo)  y. 
también,  multíparas  (más  de  un  hijo)  en  las 
que  este  período  (prodrómico)  pasa  inad¬ 
vertido,  Durante  esta  etapa  í pródromo),  ef 
cuello  uterino  -que  tenía  una  longitud  apro¬ 
ximada  de  2  a  4  centímetros-  se  va  bou  an¬ 
do  paulatinamente  por  efecto  de  las  con¬ 
tracciones. 

También  puede  expulsarse  el  tapón 
mucoso  por  la  vagina.  Este  consiste  en 
una  mezcla  de  moco  sanguinolento  que 


Proceso  de  dilatación  del  cuello  uterino 


primíparas 
O  mullí  paras 


Arriba:  Diagrama  que  muestra  los 
cambios  que  se  van  produciendo  en 
las  dimensiones  del  canal  cervical. 
Gracias  a  esta  dilatación,  la  cabeza 
del  bebé  puede  pasar  por  el  cuello 
del  Otero.  Generalmente,  se  produce 
mayor  dilatación  en  el  primer 
embarazo  que  en  los  siguientes. 


N 

o 


o 
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Derecho:  Por  efecto  de  los 
contracciones,  el  cuello  del 
útero  se  va  borrando 
lentamente,  Este  proceso 
comienzo  varios  días  ontes 
del  parto.  (Abajo)  Uno  vez 
concluida  la  primera  etapa 
del  trabajo  de  parto,  el 
cuello  del  útero  está 
completamente  dilatado  y  la 
cabeza  del  niño  gira  ontes 
del  alumbramiento, 


Abajo:  Moni  toreo  de  las 
contracciones  uterinas  durante  la 
primera  etapa  |  página  anterior) 
y  la  segunda. 


sella  el  cuello  del  útero.  Su  función  es 
separar  herméticamente  lu  cavidad  uteri¬ 
na  de  la  vagina. 

El  momento  en  que  se  rompen  las 
membranas  o  bolsa  de  agua  es  variable. 
Pero  cuando  ello  ocurre.  la  mujer  lo  per¬ 
cibe  con  facilidad,  ya  que  el  líquido  fluye 
por  la  vagina  inconteniblemente  y  es  muy 
abundante.  Tiene  un  olor  similar  al  del 
cloro  y  es  incoloro.  La  ruptura  de  mem¬ 
brana  no  índica  necesariamente  el  inicio 
del  trabajo  de  parto,  pero  sí  que  éste  debe 
ocurrir  en  las  próximas  24  horas. 

Las  tres  etapas  del  parto 

Una  vez  concluido  el  borramiento  del  cue¬ 
llo  uterino,  comienza  su  dilatación  y  la  pri¬ 
mera  fase  del  parlo.  Es  decir,  se  empieza  a 
abrir  centímetro  a  centímetro  el  canal  del 
parto,  por  donde  pasará  primero  la  cabeza 
del  niño  y,  luego,  todo  su  cuerpo. 

El  trabajo  de  parto  se  inicia  con  el  cue¬ 
llo  Litera  no  dilatado  en  dos  centímetros. 
Las  contracciones  adquieren  un  ritmo 
muy  definido  -cada  5  ó  10  minutos-,  son 
regulares  y,  al  inicio  del  proceso,  tienen 
una  permanencia  mínima  de  una  hora.  Su 
intensidad  también  es  pareja,  pero  no 
todas  las  mujeres  tienen  una  misma  per¬ 
cepción  de  ella.  Esto  se  debe  a  que  la  sen¬ 
sibilidad  al  dolores  muy  subjetiva.  Es  así 
como  para  algunas  futuras  madres  este 
período  es  soportable:  para  otras  resulta 
muy  molesto  o.  incluso,  insostenible.  En 
este  momento  -cuando  las  contracciones 
se  presentan  cada  5  minutos,  durante  una 
hora-  la  parturienta  debe  ingresar  a  la  clí¬ 
nica.  Muchas  veces  las  membranas  se 
rompen  en  este  período,  pero  ello  varía 
en  cada  mujer.  Si  esto  no  ocurre,  el  obste- 
ira  o  la  matrona  proceden  a  romperlas 
para  facilitar  el  proceso  y  hacer  más  efec¬ 
tivas  las  contracciones.  En  la  segunda 
fase  del  parto  se  completa  la  dilatación 
del  cuello  uterino,  y  culmina  con  la 
expulsión  del  niño.  Durante  este  lapso,  la 
futura  madre  siente  la  necesidad  de  pujar 
con  cada  contracción.  Estas  ya  son  pro¬ 
longadas  -pueden  tener  una  duración  de 
entre  60  y  90  segundos-  y  los  intervalos, 
de  uno  a  ires  minutos.  El  momento  en 
que  se  aplica  anestesia  varía;  ello  depen¬ 
de  de  Ea  resistencia  al  dolor  de  la  paciente 
y  de  lo  avanzado  de  la  dilatación.  Sí  ésta 
no  ha  evolucionado  favorablemente,  la 


anestesia  puede  detener  el  proceso  y 
retardar  el  nacimiento  del  niño. 

Si  la  evolución  del  parlo  es  normal,  es 
común  que  el  médico  realice  una  episio- 
tomía  justo  antes  del  nacimiento.  La  epi- 


siotomía  es  una  incisión  quirúrgica  para 
ampliar  la  abertura  de  la  vagina.  De  he¬ 
cho,  el  niño  puede  nacer  sin  esta  inter¬ 
vención,  distendiendo  el  periné,  relajan¬ 
do,  estirando  e,  incluso,  rompiendo 
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Esquema  del  parto 


Durante  la  segunda  etapa  del  trabajo 
de  parto,  la  cabeza  del  niña  gira 
antes  del  alumbramiento,  Una  vez 
que  ésta  ha  emergido  de  la  vulva 
femenina,  se  efectúa  una  tracción 
sobre  sí  misma,  aprovechando  las 
contracciones  para  conseguir  socarla 
del  todo.  Casi  paralelamente,  se  Je 
imprime  un  nuevo  movimienio  de 
rotación  hosla  que  los  hombros  se 
si  luán  long  i  ludí  nal  mente.  Lo  extracción 
del  resta  del  cuerpo  no  presenta 
dificultades  después  de  la  solida  de 
los  hombros  y  se  logra  empujando 
suavemente  al  niño  con  ambas 
manos. 


músculos.  El  problema  está  en  que  sin  la 
episiotomía  pueden  producirse  desgarros; 
la  vagina  quedaría  distendida  y  su  fun* 
ción*  desde  el  punto  de  vísta  sexual  de  la 
mujer*  disminuiría  notoriamente  después 
det  parlo.  Por  eso  el  médico  realiza  la 
incisión  y*  luego,  reconstruye  la  vagina  al 
concluir  la  fase  final.  Una  vez  que  el  obs* 
tetra  tiene  al  niño  en  sus  manos*  espera 
que  el  cordón  umbilical  deje  de  latir 
ames  de  cortarlo.  Esto  porque  el  conduc¬ 
to  umbilical  sigue  recibiendo  el  flujo  san¬ 
guíneo  desde  la  placenta  -que  aún  está 
dentro  del  útero  materno-  y  late  según  la 
frecuencia  cardíaca  del  niño.  Luego  de  la 
espera,  la  sangre  deja  de  circular  por  el 
cordón  y  el  médico  procede  a  cortarlo. 

La  última  etapa  o  alumbramiento  culmi¬ 
na  con  la  expulsión  de  la  placenta  y  de  las 
membranas.  Por  lo  general  ocurre  20  ó  30 
minutos  después  del  nacimiento  del  niño* 

La  anestesia 

Durante  el  parto  se  utiliza  con  mayor  fre¬ 
cuencia  la  anestesia  epidural,  que  le  ador¬ 
mece  a  la  parturienta  la  región  compro¬ 
metida  en  el  nacimiento  del  niño. 

Si  está  claro  que  la  anestesia  no  repre¬ 
senta  hoy  día  ningún  riesgo  para  la  madre 
ni  para  el  niño,  prescindir  de  ella  consti¬ 


Dereíha:  La  anestesia  epidural  se  inyecto  en 
la  región  de  la  espina  dorsal,  donde  los 
nervios  van  hacia  el  útero. 


tuye  una  decisión  voluntaria  de  la  mujer. 
Sin  embargo*  desde  el  punto  de  vista 
médico,  la  anestesia  tiene  ventajas  deter¬ 
minantes  en  la  evolución  normal  de  un 
parto. 

Es  así  como  puede  desacelerar  un  tra¬ 
bajo  de  parto  intenso,  pero  con  poca  o 


ninguna  dilatación  del  cuello  uterino. 

De  la  misma  manera*  la  anestesia 
relaja  músculos  tensos  que  frenan  una 
evolución  normal  de  parto,  y  proporcio¬ 
na  la  tranquilidad  necesaria  a  la  partu¬ 
rienta  al  bloquear  la  percepción  del 
dolor. 

IftV 
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La  Inducción 


Cuando  el  niño  ha  alcanzado  su  madurez, 
el  médico  puede  provocar  el  parto  en 
forma  artificial.  Básicamente  se  recurre  a 
tres  procedimientos  para  terminar  un 
embarazo»  induciendo  las  contracciones 
uterinas. 

-Administración  intravenosa  de  odio- 
ciña.  Esta  es  una  hormona  producida  por 
el  h  i  potril  amo.  pero  se  usa  en  forma  artifi- 
cial  y  se  aplica  por  infusión  endovenosa. 

En  muchas  ocasiones»  este  procedi¬ 
miento  se  usa  cuando  el  trabajo  de  parto 
se  ha  desencadenado  espontáneamente» 
pero  su  evolución  es  muy  lenta.  En  este 
caso,  se  estimulan  las  contracciones  uteri¬ 
nas  con  oc  i  loe  ¡na.  A  este  sistema  se  le 
llama  aceleración,  pero  no  se  trata  de  un 
parto  provocado  n  electivo. 

-Ruptura  artificial  de  membranas.  Se 
provoca  la  liberación  de  hormonas  que 
desencadenan  el  parto.  Este  procedimien¬ 
to  requiere  de  ciertas  precauciones:  cuello 
uterino  borrado  y  la  cabeza  del  niño  muy 
bien  encajada  en  la  pelvis.  Ello  porque  si 
se  rompen  las  membranas  y  el  parto  no 
ocurre  en  un  plazo  de  24  horas,  puede 
existir  un  serio  peligro  de  infección. 

-Prostaglandina  en  pasta.  Este  sistema 
se  usa  muy  poco. 

Aquí  nos  referiremos  al  parto  artifi¬ 
cial.  Es  decir»  al  proceso  que  provoca  el 
médico  de  común  acuerdo  con  la  futura 
madre.  Las  razones  son  diversas:  entre 
ellas,  riesgo  para  el  niño  o  la  madre;  o» 
también,  simple  comodidad.  Los  partos 
provocados  por  comodidad  (electivos)  -es 
decir,  por  la  conveniencia  de  día»  hora  y 
disposición  anímica  de  la  madre»  así 
como  del  tiempo  del  médico-  son  practi¬ 
cados  en  forma  normal  por  algunos  facul¬ 
tativos. 

Consideraciones  de  riesgo 

Como  mencionábamos  anteriormente»  en 
muchos  casos  se  provoca  un  parto  para 
prevenir  alguna  complicación.  En  esta 
situación,  puede  suceder  que  las  ventajas 
de  inducir  un  parto  superen  los  riesgos  de 
continuar  con  un  embarazo  complejo. 
Ante  esta  eventualidad,  sólo  el  criterio 
médico  determina  la  decisión. 

Sí  consideramos  que  un  niño  ha  alcan¬ 
zado  su  madurez  óptima  a  las  cuarenta 
semanas  de  gestación,  sobrepasar  ese 
plazo  implica  una  serie  de  cambios  desfa¬ 
vorables  como  pronóstico  para  el  parto. 

Las  variaciones  más  relevantes  son  el 
crecimiento  del  niño  (30  gramos  diarios) 
y  el  endurecimiento  de  los  huesos  de  su 
cráneo.  Esto  dificulta  el  acomodo  de  la 
cabeza  en  el  canal  de  parto»  haciendo  más 
complejo  el  nacimiento. 

Así,  también,  la  placenta  comienza  a 
envejecer  y,  por  tanto»  se  hace  menos  efi¬ 


ciente  el  suministro  de  oxígeno  y  de 
nutrientes  para  el  niño.  Como  consecuen¬ 
cia,  tampoco  puede  soportar  el  parto  en 
buenas  condiciones»  ya  que  sus  funciones 
se  encuentran  disminuidas. 

En  el  supuesto  que  las  fechas  hayan 
sido  bien  calculadas,  un  embarazo  con 
más  de  cuarenta  semanas  -42,  por  ejem¬ 
plo-  da  origen  a  un  niño  posmaduro  con 
los  riesgos  arriba  descritos.  Esta  es  una 
razón  válida  para  provocar  el  parto  artifi¬ 
cialmente,  si  el  obsletra  así  lo  decide. 

Existen,  además,  muchas  otras  consi¬ 
deraciones  de  riesgo  que  el  médico  con¬ 
templa  para  adelantar  un  parto.  Entre 
ellas,  preeclampsia,  diabetes»  trastornos 
renales  e  hipe  ríen  si  vos  en  la  madre» 
colestacia  intrahepática»  etc. 

Así  como  la  mayoría  de  los  partos  son 
normales  y  el  médico  interviene  poco, 
también  puede  suceder  que  un  trabajo  de 

Abajo:  El  parto  artificia]  o  inducido  se 
efectúa  de  común  acuerdo  entre  el  médico  y 
la  futura  madre  par  diversas  razones,  entre 
ellas,  riesgos  para  la  salud  del  feto  o 
comodidad. 


parto»  iniciado  en  forma  espontánea,  sufra 
algún  tropiezo.  En  estos  casos,  el  obsletra 
busca  la  solución  que  mejor  se  ajuste  a  la 
circunstancia.  Es  decir,  intenta  conducir 
un  proceso  que  ya  ha  comenzado.  La 
finalidad  es  lograr  un  parto  vaginal,  sin 
que  por  ello  peligre  el  estado  de  la  madre 
o  del  niño  que  va  a  nacer. 

Entre  las  medidas  que  adopta  el  médi¬ 
co,  puede  que  sea  necesario  que  la 
paciente  camine  o  cambie  la  posición  en 
que  se  encuentra  en  la  cania  o  camilla. 

También  es  posible  que  rompa  las 
membranas  en  forma  artificial  para  lograr 
un  aumento  de  las  contracciones  uterinas 
y  un  mayor  descenso  de  la  cabeza  del 
niño.  De  la  misma  manera,  la  regulación 
de  las  contracciones  uterinas  medíanle 
goteo  de  oc  i  tosí  na  en  solución  gl  acosada, 
a  través  de  bombas  de  infusión,  son  me¬ 
canismos  a  los  que  recurre  un  obstetra 
para  ayudar  a  la  evolución  de  un  parto 
normal. 

Otro  elemento  que  favorece  este  pro¬ 
ceso  es  la  aplicación  de  anestesia.  Cual¬ 
quiera  de  estos  recursos  facilita  a  la  futu¬ 
ra  madre  el  nacimiento  normal  de  su  hijo, 
cuando  las  condiciones  lo  permiten. 
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Los  Partos  de  Nalgas  y  Múltiple 


El  nacimiento  de  un  niño  en  posición  de 
nalgas  es  poco  frecuente  (tres  de  cien, 
aproximadamente)  y  requiere  de  una 
atención  médica  delicada  y  experimenta¬ 
da,  al  ser  un  tipo  de  parto  riesgoso. 
Aunque  el  diagnóstico  de  un  nacimiento 
de  nalgas  lo  haga  el  médico  durante  las 
últimas  semanas  de  embarazo,  muchas 
veces  se  espera  hasta  el  momento  del 
parto  para  que  el  niño  gire  espontánea¬ 
mente.  Sí  el  obstetra  trata  de  variar  la 
posición  del  niño  en  el  ulero  materno 
antes  del  nacimiento,  es  probable  que 
provoque  un  parto  prematuro  o  lesione  el 
cordón  umbilical  o  la  placenta. 

De  lodos  modos,  cuando  se  sospecha 
de  un  parlo  con  presentación  de  nalgas, 
es  necesario  medir  la  pelvis  de  la  madre  y 
determinar  el  tamaño  de  la  cabeza  del 
niño.  Así,  llegado  el  momento,  el  médico 
cuenta  con  los  antecedentes  necesarios 
para  decidir  si  el  nacimiento  será  vaginal 
o  por  cesárea.  Es  importan  Le  que  la  dura¬ 
ción  del  período  expulsivo  de  este  tipo  de 
parto  sea  lo  más  breve  posible,  ya  que  el 
suministro  de  oxígeno  a  través  del  cordón 
umbilical  puede  resentirse  con  mayor 


facilidad  al  ser  expulsado  el  niño  primero 
por  las  nalgas  y,  luego,  por  la  cabeza. 

El  niño  de  nalgas  puede  adoptar  tres 
posiciones  diferentes  para  nacer  por  el 
conducto  vaginal:  presentación  de  nalgas 
simple  o  franca;  de  nalgas  completa  o 
doble,  y  de  nalgas  incompleta. 

Esto  mismo  hace  que  los  nacimientos 
de  este  tipo  sean  diferentes  a  los  norma¬ 
les,  ya  que  aparecerán  primero  los  pies  o 
las  nalgas.  Si  el  parto  es  vaginal,  puede 
producirse  por  las  fuerzas  naturales.  Es 
decir,  por  efecto  de  las  contracciones  ule- 
riñas,  los  pujos  y  la  respiración.  También 
puede  ocurrir  que  sólo  salga  el  cuerpo  del 
niño  hasta  el  ombligo  y  el  obstetra  deba 
ayudar  a  sacar  lo  que  falte*  En  los  naci¬ 
mientos  de  nalgas,  es  el  trasero  del  niño 
el  que  pasa  lentamente  por  el  canal  del 
parto.  Por  tanto,  la  cabeza  es  expulsada 
con  mayor  rapidez  porque  es  la  última 
parte  del  cuerpo  en  salir.  De  ahí  lo  delica¬ 
do  de  esta  etapa,  dado  el  posible  daño 
cerebral  que  pueda  sufrir. 

Se  recurre  a  la  cesárea  sólo  cuando 
se  tiene  un  tropiezo  en  el  curso  del  par¬ 
to.  Aun  así  existen  diferencias  entre  una 


primípara  en  nalgas  y  una  multípara  en 
nalgas.  La  mujer  cuyo  primer  hijo  viene 
de  nalgas,  tal  vez  deba  ser  intervenida 
con  cesárea.  Por  el  contrario,  si  el  niño 
con  presentación  de  nalgas  no  constitu¬ 
ye  el  primer  embarazo  de  la  madre,  es 
probable  que  nazca  por  las  vías  norma¬ 
les. 

El  parto  múltiple 

Las  probabilidades  de  un  embarazo  de 
más  de  un  niño  -gente lar-  son  baj taimas. 
Un  nacimiento  de  noventa,  aproximada¬ 
mente. 

Cuando  ello  ocurre,  es  preferible  que 
el  parto  sea  por  vía  vaginal,  siempre  y 
cuando  las  condiciones  así  lo  permitan. 

Sin  embargo,  es  frecuente  que  se  pre¬ 
senten  inconvenientes  en  el  curso  de  un 
parto  por  las  vías  normales,  ya  que  el 
encajamiento  de  los  niños  en  la  cavidad 
pélvica  de  la  madre  puede  tener  tropie¬ 
zos,  Un  trabajo  de  parlo  gente  lar  tal  vez 
evolucione  primero  en  forma  normal:  el 
comienzo  del  nacimiento  es  vaginal  y.  de 
pronto,  puede  detenerse  el  descenso  de 
uno  de  los  niños. 


El  parto  de  nalgas 


2 

En  lo  mayoría  de  los  nacimientos  de  nalgas,  el  médico  debe  ayudar  ol  porto 
mediante  la  manipulación  del  cuerpo  del  niño.  Aparecen  primero  las  piernas  y  el 
tronco.  (1  y  2)  En  estos  dibujos  se  muestra  el  bloqueo  que  ocasionan  los  hombros 
en  el  canal  del  parto.  Para  desbloquearlo,  es  necesario  girar  primero  un  hombro  y 
luego  el  otro.  Una  vez  que  se  han  logrado  soltar,  el  cuerpo  cuelga  hocia  abajo, 
lo  que  incrementa  ¡a  flexión  de  la  cabeza  (3).  El  cuerpo  es  levantado  y  los  bordes 
del  cráneo  sostenido  con  un  fórceps,  para  sacar  finalmente  la  cabeza  |4). 
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Otros  Procedimientos  Médicos 


E!  parlo  vaginal  es  siempre  deseable,  En 
es  le  contexto,  el  obs  tetra  hace  todo  lo 
posible  por  lograr  un  nacimiento  normal 
del  niño,  siempre  y  cuando  ello  no  signi¬ 
fique  un  riesgo  para  la  madre  y/o  el  niño. 

Aun  así,  se  dan  partos  difíciles  o  distó- 
cíeos,  que  representan  una  verdadera 
prueba  para  el  médico.  Entre  las  solucio¬ 
nes  a  las  que  de  he  recurrir  están  las  que 
se  enmarcan  dentro  de  Ja  '‘conducción  de 
un  parto**,  como  también  las  que  contem¬ 
plan  una  intervención  quirúrgica:  una 
cesárea,  por  ejemplo, 

Presentaciones  Dtstocicas 

Las  presentaciones  distócicas  que 
implican  un  tropiezo  en  el  desarrollo  de 
un  parto  normal  son  de  tres  tipos:  fetales, 
maternas  y  ovillares.  Entre  las  dificulta¬ 
des  que  puede  presentar  el  niño  para  su 
tute  i  miento  están: 

-  El  tamaño.  Dependiendo  de  la  cavi¬ 
dad  pélvica  de  la  madre,  el  peso  del  niño 
puede  ser  un  problema  en  el  curso  del 
parlo, 

-  La  posición.  Puede  venir  de  nalgas, 
transversal,  etc.  Cualquier  posición  que 
no  sea  la  de  encajamiento  con  la  cabeza 
hacía  abajo. 

-  La  presentación.  Si  la  cabeza  del 
niño  no  ha  adoptado  el  ángulo  óptimo 
para  pasar  por  el  canal  del  parto.  Por 
ejemplo,  tiene  una  presentación  de  cara. 

Por  ultimo,  cualquier  anormalidad  del 
niño  adquiere  especial  relevancia  pura  el 
tratamiento  del  parto.  (Las  probabilidades 
de  un  niño  mal  formado  son  bajísímasj 

Las  distocias  maternas  incluyen: 

-  Oseas.  Cuando  la  pelvis  no  es  nor¬ 
mal,  se  dificulta  el  nacimiento  del  niño. 
Por  otra  parle,  una  pelvis  normal,  pero 
demasiado  estrecha,  también  representa 
un  problema, 

-  De  tejidos.  Se  dan  casos  de  tabica- 
miento  vaginal  o  uterino,  en  que  hay  teji¬ 
dos  que  obstruyen  los  conductos  por  los 
que  se  desarrolla  un  parto  normal. 
También  los  tumores  previos,  es  decir, 
quistes  o  miomas,  obstaculizan  la  salida 
del  niño. 

Las  distocias  uvulares  pueden  ser: 

-  Placenta  previa.  Cuando  la  placenta 
ha  descendido  antes  que  la  cabeza  del 
niño. 

-  Prolapso  de  cordón.  Caída  del  cordón 
antes  que  baje  el  niño.  Si  esto  ocurre,  la 
cabeza  apretará  el  cordón  contra  las  pare¬ 
des  de  la  pelvis  materna. 

-  Circular  al  cuello.  Cuando  el  cordón 
umbilical  rodea  el  cuello  del  niño,  apre¬ 
tándolo  y  disminuyendo  el  flujo  sanguí¬ 
neo  hacia  su  cerebro. 

Algunas  de  las  dificultades  arriba  des¬ 
critas  representan  un  riesgo  específico: 


sufrimiento  fetal.  Cualquiera  de  los  casos 
analizados  implica,  de  una  u  otra  manera, 
que  la  oxigenación  del  niño  y  el  paso  de 
sangre  hacia  su  cuerpo  se  vean  disminui¬ 
dos  o  detenidos  por  un  tiempo  precioso 
para  su  sobrevivencia  o  para  vivir  nor¬ 
malmente. 

Como  se  afirmó  en  un  principio,  un 
médico  enfrentado  a  cualquiera  de  estos 
tropiezos  intenta  una  “conducción  del 
parto".  Es  decir,  utiliza  todos  los  recursos 
de  que  dispone  para  lograr  un  paito  vagi¬ 
nal,  sin  que  el  niño  sufra.  Entre  las  medi¬ 
das  que  puede  adoptar  están  el  uso  de 
anestesia,  aplicación  de  ocitocina,  cambio 
de  posición  de  la  paciente  y  otras  más. 

Se  recurre  a  la  anestesia  para  obtener 
una  mayor  relajación  muscular  de  la  par¬ 
turienta,  y,  así,  hacer  más  fácil  y  menos 
doloroso  el  nacimiento  del  niño.  También 
la  anestesia  puede  frenar  un  parlo  dema¬ 
siado  rápido,  que  haga  peligrar  la  oxige¬ 
nación  del  niño  por  efecto  de  las  contrac¬ 
ciones  excesivamente  intensas. 

La  ocitocina  se  utiliza  para  regular  las 
contracciones  uterinas.  Si  éstas  son  muy 
débiles,  la  hormona  las  acelera. 

Los  cambios  de  posición  de  la  pacien¬ 
te  -sentándola,  poniéndola  de  lado 
(izquierdo  o  derecho)-  facilitan  el  paso  de 
la  cabeza  del  niño  por  el  canal  del  parto 
cuando  aparece  un  problema.  Ello  porque 
en  muchas  ocasiones,  su  presentación,  el 
cordón  umbilical  o  la  cavidad  de  la  pelvis 
impiden  el  transcurso  normal  del  naci¬ 
miento. 

En  muchas  ocasiones,  la  conducción 
de  un  parlo  fracasa,  o  bien,  las  circuns¬ 
tancias  aconsejan  otro  procedimiento. 

Entre  las  soluciones  alternativas  se 
cuentan  el  uso  de  los  instrumentos  llama¬ 


dos  fórceps,  vacuum  y  también  la  opera¬ 
ción  cesárea. 

Furtos  con  fórceps 

El  fórceps  es  un  instrumento  de  fierro 
compuesto  de  dos  hojas  curvas  que,  al  ser 
accionadas  por  el  obs  tetra,  forman  una 
especie  de  tijera, 

Se  utiliza  para  ayudara  extraer  la  cabe¬ 
za  del  niño  por  el  canal  del  parlo. 

La  aplicación  de  un  fórceps  requiere  de 
manos  experimentadas.  Los  criterios  para 
recurrir  a  él  residen  básicamente  en  evitar 
el  sufrimiento  fetal,  así  como  también  en 
ayudar  a  la  madre  agotada  por  un  parto 
muy  prolongado.  Es  necesario  recalcar 
que  con  cada  contracción  del  trabajo  de 
parlo,  disminuye  o  se  detiene  momentáne¬ 
amente  el  flujo  de  sangre  y  oxígeno  que  la 
placenta  le  proporciona  al  niño.  Por  ello, 
un  parto  muy  largo  puede  causar  sufri¬ 
miento  fetal,  así  como  agotamiento  mater¬ 
no.  De  la  misma  manera,  sucede  que  el 
niño  se  detiene  en  el  canal  del  parto:  esto 
evidentemente  implica  una  falta  de  oxíge¬ 
no  importante  para  él, 

...  Y  son  sólo  cuatro  minutos  los  que 
puede  permanecer  el  cerebro  sin  oxígeno. 
Pasado  este  tiempo,  las  células  nerviosas 
se  dañan  irreversiblemente.  Aclarados 
estos  hechos,  podemos  deducir  con  clari¬ 
dad  dos  verdades:  I )  Un  fórceps  bien  apli¬ 
cado,  en  el  momento  opon  uno,  constituye 
una  excelente  solución  ante  la  gravedad 
del  sufrimiento  fetal.  Visto  de  otra  mane¬ 
ra,  si  la  decisión  para  usar  el  fórceps  de¬ 
mora  sólo  un  minuto  más,  ello  puede  sig¬ 
nificar  un  niño  con  deficiencias  necroló¬ 
gicas  para  el  resto  de  su  vida. 

2)  Los  posibles  traumatismos  -o  mar¬ 
eas  en  la  cabeza  del  niño-  derivados  del 
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Arriba: Lo  cesáreo  es 
una  solución  médico 
que  se  aplica 
fundamental  mente 

cuando  el  nacimiento 
vaginal  implica  un 
riesgo  para  la  vida  de 
lo  madre  o  del  niño. 
Actualmente,  en  esle 
tipo  de  intervención 
quirúrgica  se  aplica 
anestesia  local,  lo  que 
permite  que  la  madre 
veo  a  su  hijo  o  los 
pocos  minutos  de 
nacido. 

Izquierda:  Después 
de  someter  a  la  madre 
y  al  niño  a  un 
completo  examen,  se 
establece  el  primer 
contacto  entre  ambos. 


manejo  del  fórceps  por  el  médico  consti¬ 
tuyen  un  problema  superficial  El  tiempo 
borra  las  huellas  físicas, 

Vaeuum  o  extractor  al  vacío 

El  vaeuum  o  extractor  al  vacío  es  la  solu¬ 
ción  alternativa  al  fórceps.  Este  instru¬ 
mento  es  una  especie  de  copa  metálica 
que  se  adhiere  pur  succión  al  cuero  cabe¬ 
lludo  del  niño.  Se  utiliza  para  guiar  la 
cabeza  del  pequeño  por  el  canal  del  parto. 

La  cesárea 

La  cesárea  es  el  nacimiento  del  niño  por 
medio  de  una  incisión  en  la  pared  abdo¬ 
minal  y  en  el  útero. 

Un  médico  puede  realizar  esta  inter¬ 


vención  ante  el  fracaso  o  la  imposibilidad 
de  conducir  un  parto  vaginal  o  de  hacer 
un  fórceps,  y  también  si  existen  contrain¬ 
dicaciones  definitivas  para  un  nacimiento 
por  las  vías  normales. 

En  esencia»  la  cesárea  es  una  solución 
válida  sólo  cuando  el  nacimiento  vaginal 
implica  un  riesgo  serio  para  la  vida  y  la 
salud  del  niño  o  de  su  madre.  Entre  las  cau¬ 
sas  que  conducen  a  una  cesárea  citamos: 

-  Una  cesárea  previa; 

-  Desproporción  entre  la  pelvis  mater¬ 
na  y  la  cabeza  del  niño; 

-  Placenta  previa; 

-  Algunos  casos  de  diabetes  o  estados 
hipertensivos  de  la  madre; 

-  Presentaciones  de  nalgas  o  de  hom¬ 


bro.  que  se  complican  en  e!  transcurso  de 
un  parto  vaginal;  y 

También  el  sufrimiento  fetal  compro¬ 
bado.  que  no  se  puede  solucionar  por 
otros  medios. 

Por  lo  general,  ocurre  que  una  cesárea 
necesariamente  conduce  a  los  nacimien¬ 
tos  siguientes  por  la  misma  vía. 

Es  el  caso  de  problemas  como  una 
desproporción  felopelviana.  No  hay  va¬ 
riación  en  la  estructura  ósea  materna  en¬ 
tre  un  parto  y  otro. 

Existe,  además»  la  posibilidad  de  que 
la  cicatriz  de  una  cesárea  anterior  peligre 
por  el  esfuerzo  de  un  parto  vaginal 

Sin  embargo,  si  la  razón  de  una  cesá¬ 
rea  no  es  una  causa  permanente,  puede 
intentarse  un  parto  vaginal  en  tanto  las 
circunstancias  lo  permitan.  Por  ejemplo, 
si  la  justificación  es  una  placenta  previa 
en  el  primer  parto,  ello  no  implica  que  en 
un  segundo  nacimiento  se  repita  el  mismo 
problema. 

La  cesárea  clásica  que  el  médico  realiza¬ 
ba  -una  incisión  vertical  desde  el  ombligo 
hacia  abajo-  hoy  se  usa  eti  contados  casos. 
En  la  actualidad  se  lia  implantado  la  cesárea 
en  que  la  incisión  se  realiza  en  la  parte  baja 
del  abdomen  y  es  horizontal. 
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EL  RECIEN  NACIDO 


El  trabajo  de  parto  se 
caracteriza  por 
contracciones  periódicas  y 
regulares  del  útero ,  que  de 
esta  forma  empuja  al  feto 
por  el  canal  del  parto 
hacia  el  exterior.  Durante 
las  contracciones,  el  flujo 
de  sangre  a  la  placenta 
puede  disminuir,  pero  esto 
no  tiene  más  efectos  sobre 
un  feto  sano  y  una 
placenta  normal  que  para 
un  adulto  contener 
brevemente  la  respiración, 
si  el  útero  se  relaja 
correctamente  después  de 
cada  contracción.  Sin 
embargo,  si  la  placenta 
está  dañada ,  las 
contracciones  so?i  muy 
fuertes  o  tan  sostenidas 
que  no  permiten  la 
relajación  adecuada  del 
útero,  el  niño  puede  sufrir 
por  falta  de  oxígeno, 
fenómeno  que  es  conocido 
como  "sufrimiento  fetal". 


l-t-l 

Pura  leche ,  puro  sabor  Anchor 
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Los  Efectos  del  Trabajo  de  Parto 


Aunque  aun  no  se  sabe  con  exactitud  qué 
controla  la  longitud  del  embarazo,  se  cree 
que  el  feto  desempeña  una  importante 
función  en  el  comienzo  del  trabajo  de 
parto,  probablemente  mediante  la  produc¬ 
ción  de  hormonas. 
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A  pesar  de  que  la  madre  aplica  gran 
energía  en  la  segunda  etapa  del  trabajo  de 
parlo,  literalmente  empujando  al  bebé 
hacia  afuera,  éste  no  experimenta  mayo¬ 
res  alteraciones  con  este  proceso.  Durante 
las  contracciones  del  útero,  el  niño  y  la 
placenta  se  comprimen  y  esto  reduce  tem¬ 
poralmente  el  flujo  de  sangre  a  la  placen¬ 
ta.  Su  efecto  es  equivalente  a  mantener  la 
respiración  durante  unos  segundos.  Si  la 
placenta  está  trabajando  bien  y  el  útero  se 
relaja  completamente  entre  cada  contrac¬ 
ción,  el  bebé  tiene  tiempo  suficiente  para 
recibir  oxígeno. 

Cuando  la  placenta  presenta  alguna 
anomalía,  ocasionada  tal  vez  por  la  pre¬ 
sión  alta  experimentada  por  la  futura 
madre  durante  el  embarazo,  el  flujo  de 
oxígeno  que  llega  al  feto  puede  verse 
interrumpido  por  períodos  más  largos.  Lo 
mismo  sucede  si  las  contracciones  son  de 
una  intensidad  anormal  o  prolongadas,  lo 
cual  puede  provocar  el  llamado  “sufri¬ 
miento  fetaf  \  al  no  estar  recibiendo  sufi¬ 
ciente  oxígeno. 

El  sufrimiento  fetal  se  manifiesta  con 
una  desaceleración  en  el  ritmo  cardíaco 
del  bebé,  el  cual  es  controlado  constante¬ 
mente  durante  el  trabajo  de  parto.  La  falta 
de  oxígeno  es  un  problema  muy  serio,  pe¬ 
ro  afortunadamente,  una  vez  que  se  ha 
descubierto,  es  con  facilidad  manejado 
medíanle  la  aceleración  del  parto,  ya  sea 
con  fórceps  o  extracción  con  vacuum  u 
ocasionalmente  con  una  cesárea. 

Durante  el  parto.  Ja  cabeza  cambia  de 
forma  adaptándose  al  canal  de  parto.  Ello 
es  posible  por  la  estructura  de  cinco  hue¬ 
sos,  que  conforman  la  parte  superior  del 
cráneo  fetal,  los  que  están  separados  por 
membranas  resistentes  conocidas  como 
fontanelas.  (Más  tarde,  estos  huesos  se 
unirán  unos  con  otros).  A  medida  que  la 
cabeza  es  empujada  hacia  el  exterior,  los 
huesos  del  cráneo  se  desplazan  suave¬ 
mente,  permitiendo  que  ésta  adopte  una 
forma  más  angosta  y  alongada.  En  ese 
momento,  el  cráneo  es  lo  suficientemente 
flexible  como  para  irse  acomodando  a 
este  cambio. 

La  adaptación  del  bebé  al  canal  del 
parto  se  hace  más  impresionante  con  la 
bolsa  sero sanguínea  (capul  succeda- 
neum).  Se  trata  de  una  leve  hinchazón  en 
la  parte  frontal  del  cráneo,  el  cual  se  com- 

Izquierda:  En  el  porto,  con  lo  eliminación 
de  la  placenta  y  el  cierre  de  los  conducios 
arteriosos,  la  circulación  de  la  sangre 
cambio  de  un  circuito  individual  (del  corazón 
al  cuerpo  y  placenta  y  luego  de  vuelta  al 
corazón]  a  un  circuito  doble  [del  corazón  o 
los  pulmones  y  luego  de  vuelta  al  corazón 
antes  de  bombearse  a  todo  el  cuerpo). 


prime  a  medida  que  pasa  por  el  canal  de 
parto.  El  tipo  de  adaptación  es  diferente, 
por  ejemplo,  si  el  niño  nace  de  nalgas,  en 
donde  la  cabeza  pasa  por  el  canal  de  parto 
al  final  y  comparativamente  más  rápido 
que  en  un  parto  normal.  Los  bebés  naci¬ 
dos  por  cesárea  no  sufren  esta  adaptación. 

La  adaptación  de  la  cabeza  del  bebé  y 
la  bolsa  se  rosan  guiñe  a  sólo  ocurren  si  el 
parto  es  relativamente  lento.  De  lo  contra¬ 
rio,  la  cabeza  no  tiene  tiempo  para  amol¬ 
darse  bien.  La  adaptación  y  la  bolsa  sero- 
san guinea  desaparecen  luego  de  unos  días. 

A  pesar  de  que  el  bebé  no  sude  ser 
afectado  por  el  proceso  del  trabajo  de 
parto,  éste  debe  adaptarse  rápida  e  i  me  li¬ 
samente  a  su  vida  extrauterina.  En  el 
transcurso  del  embarazo,  ha  estado  en  la 
oscuridad,  escuchando  los  ruidos  de  la 
circulación  de  la  sangre  de  su  madre  y  ha 
sido  sostenido  muy  cómodamente  por  un 
líquido  tibio.  Ha  sacudido  sus  piernas  y 
movido  su  pecho  como  si  respirara,  ha 
bebido  algún  líquido  y  emitido  orina,  e 
incluso  tal  vez  se  ha  chupado  el  pulgar, 
pero  su  existencia  ha  sido  esencialmente 
pasiva  y  ha  dependido  sólo  de  su  madre, 
quien  le  ha  suplido  todas  sus  necesidades 
a  través  de  la  placenta.  Inmediatamente 
después  del  parto,  el  behé  debe  comenzar 
a  respirar  por  sí  solo  y  luego  empezar  a 
alimentarse. 

Primeros  respiros 

El  primer  llanto  del  recién  nacido  es  el 
clímax  de  todo  el  embarazo  y  muchas 
madres  olvidan  su  malestar  en  el  momen¬ 
to  en  que  lo  oyen.  En  ese  instante,  nada 
más  importa.  Sin  embargo,  mientras  la 
madre  está  emocionada,  el  hijo  está  ha¬ 
ciendo  su  primer  gran  esfuerzo  como 
individuo  independiente,  porque  comen¬ 
zar  a  respirar  es  extremadamente  difícil. 

No  todos  los  bebés  lloran  al  nacer. 
Algunos  comienzan  a  respirar  con  tran¬ 
quilidad.  El  llanto  probablemente  expresa 
el  verdadero  sufrimiento.  Si  uno  piensa 
en  lo  rápido  que  nace,  desnudo  y  mojado, 
y  llega  a  un  mundo  frío,  iluminada  y  rui¬ 
doso,  es  fácil  darse  cuenta  de  por  qué  está 
tan  alterado.  No  obstante,  gran  parte  de 
este  sufrimiento  puede  producirse  por  un 
sentimiento  de  ahogo  en  el  momento  del 
pane.  Resulta  difícil  evitar  esto,  ya  que 
ello  probablemente  permite  que  el  bebé 
tenga  su  primer  respiro. 

Con  los  primeros  respiros  también  ocu¬ 
rren  cambios  en  la  circulación  de  3a  san¬ 
gre.  Antes  del  parto,  el  feto  recibe  oxíge¬ 
no  mediante  la  placenta,  que  actúa  como 
sus  “pulmones”.  Sus  verdaderos  pulmones 
todavía  no  se  utilizaban  para  respirar,  de 
manera  que  la  mayor  parte  de  la  sangre  se 
desviaba  de  ellos.  Esto  cambia  en  el 
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paito.  Después  que  nace  el  bebé,  el  útero 
se  contrae.  La  placenta  se  desprende,  deja 
de  funcionar  y  se  elimina  de  la  vagina.  Las 
arterias  del  cordón  umbilical  se  estrechan 
y  se  cierran,  deteniendo  el  flujo  de  sangre 
a  La  placenta,  Al  mismo  tiempo,  parte  de  la 
sangre  de  los  vasos  sanguíneos  de  la 
placenta  pasa  a  la  circulación  del  bebé.  Esta 
"transfusión  de  placenta'1  tarda  muy  poco 
y  es  común  demorar  la  atadura  y  el  corte 
del  cordón  umbilical  para  permitir  que  esto 
ocurra,  a  pesar  de  que  no  es  esencial  hacer¬ 
lo. 

Con  el  trabajo  de  la  placenta  terminado, 
y  ahora  que  son  los  pulmones  los  encarga¬ 
dos  de  la  respiración,  el  flujo  de  sangre  a  la 
placenta  a  través  del  cordón  umbilical  se 
detiene  y  la  sangre  a  los  pulmones  aumen¬ 
ta,  El  cambio  implica  trasladarse  del  cir¬ 
cuito  sanguíneo  individual  í del  corazón  al 
cuerpo  y  placenta  y  luego  de  vuelta  al  co¬ 
razón!  del  feto  a  un  circuito  doble  más  efi¬ 
ciente  del  niño  (del  corazón  a  los  pulmo¬ 
nes  y  luego  de  vuelta  al  corazón  ames  de 
bombearlo  a  todo  el  cuerpo).  El  cambio  se 
produce  con  la  eliminación  de  la  placenta 
y  el  cierre  de  los  conductos  arteriosos  muy 
poco  antes  del  parto. 

Los  cambios  cardiovasculares  no  son  los 
únicos  ajustes  importantes  del  recién  naci¬ 
do.  Este  también  debe  adaptarse  a  la  tem¬ 
peratura  ambiente,  Si  está  mojado,  perderá 
rápidamente  calor  debido  a  la  evaporación. 
Esta  es  la  razón  por  la  cual  el  obstetra  lo 
seca  antes  de  ponerlo  sobre  el  abdomen  de 
su  madre.  La  superficie  de  su  cuerpo  con 
el  volumen  es  grande  comparada  con  la  de 
un  adulto,  de  manera  que  perderá  el  calor 
del  cuerpo  más  rápido  y,  por  lo  tanto,  de¬ 
berá  mantenerse  abrigado.  La  cuna  en  que 
se  acuesta  al  bebé  suele  tener  un  calenta¬ 
dor  radiante  en  la  parte  superior  con  un  ter¬ 
mostato  conectado  a  un  electrodo  ubicado 
en  la  piel  de  la  guagua. 

Abajo:  Dibujos  esquemáticos  del  cráneo  del 
niño,  donde  se  pueden  apreciar  las  fontanelas, 
que  son  los  espacios  membranosos  ubicados 
entre  los  huesas  del  cráneo. 


Una  vez  que  el  bebé  nace,  se  corta 
automáticamente  su  fuente  de  energía:  la 
transferencia  de  alimento  a  través  de  la 
placenta.  Hasta  que  reciba  su  primera  comi¬ 
da  dependerá  de  sus  reservas  de  glucógeno 
en  el  hígado  como  alimentación.  Si  se  trata 
de  un  bebé  prematuro  o  pequeño  para  la  edad 
gestación  al,  probablemente  tendrá  una  me¬ 
nor  cantidad  de  reserva  de  glucógeno  en  el 
hígado  y  necesitará  de  un  cuidado  especial. 

Algunas  guaguas  lloran  enérgicamente 
al  nacer,  otras  permanecen  tranquilas.  Por 
lo  general,  la  guagua  comienza  a  mover 
todas  sus  extremidades  muy  poco  después 


Arriba:  Es  frecuente  que  en  el  primer 
contacto  entre  los  padres  y  el  recién  nacido 
éste  aún  presente  sus  extremidades 
levemente  azules  y  restos  en  su  piel  del  unto 
sebácea. 

de  nacer.  El  médico  observa  este  movimien¬ 
to  y  lleva  a  cabo  un  examen  ne urológico 
superficial.  Con  frecuencia  sucede  que  las 
manos  y  pies  están  levemente  azules,  que 
es  la  razón  más  común  para  un  puntaje  nue¬ 
ve  de  diez  en  la  prueba  de  Apgar.  Después 
que  el  bebé  realiza  varios  respiros,  las  ma¬ 
nos  y  pies  comienzan  a  ponerse  rosados. 
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La  Apariencia  del  Recién  Nacido 


Durante  los  primeros  días  el  recién 
nacido  duerme  la  mayor  parle  del 
tiempo  y  sólo  se  despierta  por  breves 
períodos,  principalmente  poro 
ol  i  mentarse.  Tienden,  por  lo  general, 
a  dormir  en  una  posición  similar  a  la 
que  adoptaban  en  el  útero.  Si  su 
posición  era  inusual,  entonces  puede 
permanecer  así  unos  pocos  días.  Por 
ejemplo,  los  nacidos  de  nalgas,  que 
habrían  estado  en  el  útero  con  sus 
piernas  estiradas  hacia  afuera  y  sus 
pies  levantados  hacia  la  barbilla, 
continuarán,  después  del 
parto,  adoptan  do  esa  posición  por 
algunos  días. 


Se  ha  dicho  que  un  recién  nocido  no 
puede  ver  o  enfocar  adecuadamente 
sino  hasta  las  seis  semanas  de  edad . 
Esto  se  debe  a  que  en  ese  momento 
las  guaguas  comienzan  a  mirar 
resueltamente  a  sus  madres  y  a  sonreír 
cuando  les  hablan.  Sin  embargo, 
antes  de  esto,  incluso  en  los  primeros 
dios  de  vida,  puede  llamarse  su 
atención  por  cortos  períodos  v 
observarán  la  cara  a e  su  madre.  En 
realidad,  no  hoy  duda  de  que  pueden 
ver  en  esta  temprana  edad,  aunque 
sólo  los  objetos  ubicados  a  una 
distancia  no  superior  a  25 
centímetros. 


En  los  primeros  días  de  vida,  algunos  recién  nacidos 
muestran  un  abulfamiento  de  sus  pechos.  Esto  es  el 
resultado  de  los  cambios  hormonales  que  desencadena  la 
preparación  de  las  mamas  y  el  organismo  de  lo  madre 
para  la  lactancia.  Pueden  afectar  a  los  bebés  de  ambos 
sexos.  Incluso  es  posible  que  aparezca  una  gota  de  leche, 
pero  los  pechos  de  la  guagua  no  deben  tocarse,  ya  que 
cualquier  manipulación  puede  causar  una  infección.  Los 
pechos  se  alisan  gradualmente  durante  las  primeras 
semanas. 

Alg  unas  veces  las  hormonas  de  la  madre  también 
estimulan  el  revestimiento  del  útero  de  una  guagua 
femenina  y,  luego  del  parto,  cuando  los  hormonas  ya  no 
llegan  a  la  guagua,  este  revestimiento  uterino  se  bota 
como  un  "período'"  pequeño.  Esto  es  relativamente  normal, 
pero  no  volverá  a  ocurrir  hasta  la  pubertad. 


Al  momento  del  parto,  el  cráneo  del  bebé 
es  más  de  un  tercio  de  su  tamaño  adulto 
completo,  mientras  que  el  cuerpo  es  un  poco 
más  que  un  veinteavo.  De  esta  manera,  la 
cabeza  se  ve  grande  con  relación  al  cuerpo.  En 
la  parte  superior  de  la  cabeza,  en  el  punto 
donde  las  esquinas  redondeadas  de  fas  huesos 
del  cráneo  apenas  se  unen,  hay  un  espacio 
denominado  fontanela  o  mancha  suave.  Esta 
área  está,  en  realidad,  cubierta  por  una 
membrana  resistente  y  el  bebé  no  es  nada  de 
vulnerable  en  ese  lugar.  A  medida  aue  los 
huesos  crecen,  la  fontanela  se  achica  y  se  cierra 
alrededor  del  año  y  medio  de  edad,  a  pesor  de 
que  el  momento  exacto  en  que  ocurre  varía 
con  sí  d  era  b  I  e  m  en  te . 


Muchos  bebés  nacen  con  una  mota  de  pelo, 
que  suele  ser  oscuro  a  pesar  de  que  más 
tarde  se  vuelva  doro.  Este  se  encuentra  en 
una  fase  de  reposo,  y  el  pelo  nuevo  no 
crece  sino  hasta  fines  del  primer  año.  Hacia 
ese  momento,  la  mayor  parte  del  pelo 
original  se  habrá  caído.  Algunos  niños 
desarrollan  una  mancha  completamente 
calva  en  el  punto  donde  rozan  sus  cabezas 
en  el  colchón.  Una  vez  que  crezca 
nuevamente  el  pelo,  esta  mancha  quedará 
cubierta. 
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Después  del  parlo  se  corta  y  sujeta 
firmemente  el  cordón  umbilical.  Este  es 
Iranslúcido  y  como  ¡alea,  pero  luego 
comienzo  a  secarse  hasta  que 
espontáneamente  se  caerá  la  zona  debe 
mantenerse  seca  y  limpia.  Para  evitar 
infecciones,  el  cordón  debe  tocarse  lo 
menos  posible.  Cuando  se  cae,  puede 
haber  un  pequeño  sangramiento,  pero, 
mientras  no  sea  más  que  unas  pequeñas 
golas,  no  tiene  importancia, 


Los  dedos  y  las  uñas  de  Ibs  dedos  de  los 
pies  están  completamente  formados  al  nacer, 
y  algunas  veces  incluso  las  uñas  son 
bastante  largas. 


la  piel  de  un  recién  nacido  es  menos  suave 
y  limpia  de  lo  que  muchos  padres 
imaginan,  Al  nacer,  la  piel  suele  eslar 
cubierla  con  unió  sebáceo  (vern/x  caseosa) 
(a).  General  me  ni  e  es  mejor  dejar  que  se 
salga  a  su  propio  ritmo  durante  los  primeros 
dias.  Sin  embargo,  algunas  veces  el  unía 
sebáceo  tiende  a  secarse  y  endurecerse  en 
tos  pliegues  del  cuello  y  bajo  los  brazos  y 
puede  irritar  lo  piel;  entonces  puede 
limpiarse  suovemenle  con  jabón  y  agua. 

Después  de  un  parto  con  fórceps  pueden 
quedar  marcas  en  las  mejillas  debido  a  tas 
paletas  del  fórceps.  Estas  desaparecen  en 
pocos  días.  Las  presiones  del  porto  pueden 
ser  suficientes  como  poro  causar  lo  ruptura 
de  diminutos  vasos  sanguíneos  de  la  piel 
del  bebé.  Esto  produce  pequeñas  manchas 
moradas,  generalmente  en  la  cara.  A 
medida  que  se  desvanecen,  puede 
producirse  ictericia,  pero  en  muy  pocas 
ocasiones  esto  suele  ser  causa  de 
preocupación.  La  ruptura  de  un  vaso 
sanguíneo  en  lo  blanco  de  las  ojos  también 
es  común  y  puede  ser  que  el  ojo  se  ponga 
rojo,  pero  estos  marcas  tampoco  son 
dañinos  y  desaparecen  después  de  un  par 
de  semanas. 

Las  mordidas  de  la  cigüeña  (b),  o  lunares 
simples  [lunares  nevus.  es  decir,  marcas  de 
parlo],  son  comunes.  La  marca  se  llama  de 
esa  mañero  porque  lo  pequeña  mancha 
rojiza  justo  sobre  el  puente  de  la  nariz  [que 
también  puede  expandirse  hacia  lo  parle 
superior  de  tas  párpados)  y  una  marca 
similar  en  lo  parte  posterior  del  cuello 
supuestamente  san  causadas  por  el  pico  de 
la  cigüeña  que  Irae  a  la  guagua.  La  marca 
de  la  frente  desaparece  rápidamente  y,  a 
pesar  de  que  la  marca  del  cuello  puede 
permanecer,  en  algún  momento  quedará 
cubierta  por  el  pelo. 


Otra  marca  de  parto  bastante  común  es  el 
fuñar  de  fresa.  En  realidad,  no  está  presente 
al  momento  de  nacer,  pero  oparece 
después  de  unos  pocos  días.  Se  troto  de 
una  mancha  rojo-negruzca  que  se  parece  a 
una  fresa.  Se  desvanece  gradualmente  y 
alrededor  de  tas  tres  años  de  edad 
desaparece  sin  necesidad  de  ningún 
tratamiento. 

La  mancha  azul  mongoliana  (c)  es  una 
morca  oscura,  generalmente  ubicada  en  la 
parte  superior  de  los  glúteos,  y  puede 
parecerse  a  una  magulladura.  Esta  marca 
no  tiene  ninguna  relación  con  el  síndrome 
de  Down  fmongolismof,  es  muy  poco 
dañina  y  disminuye  con  el  tiempo.  Dichas 
marcos  san  más  comunes  en  recién  nacidos 
de  piel  más  oscura;  prácticamente  todas  las 
guaguas  negros  y  asiáticas  tas  presentan. 
Muchos  bebés  recién  nacidos  tienen  un 
sarpullido  impresionante,  pero  no  dañino, 
conocido  como  urticaria  neonatal  o  eritema 
tóxico  fd].  Consiste  en  unos  ronchas  rojas 
con  centros  amarillos  tenuemente 
levantadas.  Las  manchas  aparecen  y 
desaparecen  con  una  asombrosa 
velocidad,  y  puede  ser  que  una  guagua 
que  haya  estado  cubierta  de  ronchas  tenga 
apenas  una  marca  media  hora  después. 

la  mitra  (manchas  de  leche)  [e)  son 
pequeñas  monchos  blancas  perlosas  como 
del  tamaño  de  la  cabezo  de  un  alfiler  que 
aparecen  principalmente  sobre  lo  nariz.  En 
realidad,  se  ven  bastante  atractivos,  más 
bien  como  olgunas  pecas  en  un  niño 
mayor.  Desaparecen  gradualmente. 
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Exámenes  Físicos  y  Neurológicos 


La  prueba  de  Apgar  se  realiza  dos  veces 
en  el  recién  nacido.  En  cada  una  de  esas 
oportunidades,  los  resultados  tienen  un 
significado  diferente,  y  se  expresan  en 
puntos. 

La  primera  prueba  se  valora  al  minuto 
de  vida  extrauterina  y  refleja  cómo  sopor¬ 
tó  el  bebé  el  trabajo  de  parto  y  la  fase 
expulsiva.  Traduce  el  grado  de  desoxige¬ 
nación  que  pudo  experimentar  el  niño  en 
el  transcurso  de  su  nacimiento.  O,  por  el 
contrario,  demuestra  que  éste  ocurrió  sin 
contratiempos  para  la  criatura.  El  test  se 
practica  al  minuto  de  vida,  pues  el  recién 
nacido  tiene  su  máxima  depresión  vital  y 
refleja  en  ese  momento. 

La  segunda  medición  Apgar  se  practi¬ 
ca  a  los  cinco  minutos  de  nacido.  Esta 
tiene  gran  trascendencia,  ya  que  en  el  lap¬ 
so  transcurrido  entre  el  minuto  y  los 
cinco  minutos  de  vida,  puede  experimen¬ 
tar  cambios  fundamentales  y  muy  re¬ 
presentativos  de  lo  que  será  su  futuro 
ne  urológico. 

Si  el  parto  ha  sido  dificultoso  y  la  pri¬ 
mera  Apgar,  como  es  lógico,  entrega  un 
resultado  deteriorado,  a  los  cinco  minutos 
la  prueba  debiera  reflejar  un  aumento  sus¬ 
tancial  de  los  puntos. 

En  otras  palabras,  la  capacidad  de  re¬ 
cuperación  que  demuestre  ese  recién 
nacido  entre  el  minuto  y  tos  cinco 
minutos  de  vida,  incide  directamente  en 
su  desarrollo  intelectual  posterior.  Aun 
cuando  esa  segunda  medición  no  es 


ciento  por  ciento  exacta,  tiene  una  pro¬ 
yección  relevante. 

Examen  neurológico  del  recién 
nacido 

La  evaluación  neurológica  del  recién 
nacido  constituye  un  complemento  muy 
importante  para  el  examen  físico  ya  reali¬ 
zado  a  la  criatura. 

Permite  establecer  cuál  es  el  grado  de 
integridad  de  su  sistema  nervioso,  así 
como  también  hacer  una  nueva  estima¬ 
ción  sobre  su  madurez  gestacionaL 

La  validez  del  examen  neurológico  ra¬ 
dica  en  ciertas  condiciones  básicas  que 
deben  respetarse  antes  de  llevarlo  a  cabo. 

Estas  condiciones  previas  se  refieren  a 
que  el  pequeño  haya  superado  el  “shock” 


En  un  recién  nocido  es 
importante  chequear 
sus  reflejos,  yo  que  si 
estos  son  normales  se 
puede  pensar  que  su 
sistema  nervioso  es 
también  normal.  A  ¡o 
izquierda,  el  examen 
del  re  lie  ¡o  de  presión 
en  un  bebé 


Arriba:  El  recién  nacido  es  sometido  a 
distintos  exámenes  físicos  para  detectar 
cualquier  anomalia  que  podría  afectar  su 
normal  desarrollo, 

del  nacimiento,  ya  que  así  sus  reflejos  y 
tonicidad  muscular  darán  respuestas  más 
claras. 

Otra  exigencia  es  que  el  examen  se 
realice  equidistante  de  las  alimentacio¬ 
nes,  así  como  en  un  ambiente  tranquilo  y 
temperado. 

Este  examen  neurológico  contempla 
dos  tipos  de  pruebas.  Por  una  parte,  se  le 
asigna  un  valor  a  la  tonicidad  muscular 
del  recién  nacido.  Esto  se  logra,  por  ejem¬ 
plo,  mediante  la  observación  de  la  postura 
neonatal,  así  como  por  el  control  de  la 
movilidad  del  cuello,  las  maniobras  de  la 
bufanda  y  del  talón-oreja. 

La  otra  fase  del  examen  neurológico 
objetiva  la  calidad  de  la  respuesta  refleja. 
Para  ello  se  estimula  el  reflejo  de  Moro, 
la  prehensión  palmo-plantar,  la  extensión 
cruzada  y  la  marcha,  entre  otros, 

Cabe  destacar  que  algunos  reflejos 
sólo  se  manifiestan  en  esta  etapa  y  luego 
desaparecen. 

La  prueba  de  fenilkelonuria 
(PKU) 

Al  tercer  día  de  vida,  y  durante  el  primer 
examen  del  recién  nacido  a  las  dos  sema¬ 
nas,  se  toma  una  muestra  de  sangre  me¬ 
diante  un  pequeño  pinchazo  en  el  talón. 
Esto  se  hace  para  la  prueba  de  Guthrie  (u 
otra  prueba  similar),  que  dice  relación 
con  la  fenilkelonuria,  un  extraño  desor¬ 
den  en  que  el  cuerpo  es  incapaz  de  meta- 
bol  i  zar  la  fenilahinina.  Si  no  se  metaboli- 
za  esta  sustancia  (que  está  presente  en  la 
mayoría  de  los  alimentos),  se  acumulará 
en  el  cuerpo,  dañará  el  desarrollo  de)  ce¬ 
rebro  y  causará  un  retardo  mental.  Este 
daño  puede  prevenirse  dándole  al  niño 
una  dieta  especial  que  contiene  muy  poca 
fenilalanina. 
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Los  Prematuros 


hinchazón  que  ocurre  durante  los  prime¬ 
ros  días  hace  que  se  vean  aún  más  suaves. 
Las  orejas  también  son  suaves  y  pueden 
ser  más  bien  planas,  carentes  de  pliegues 
complejos  que  son  típicos  de  las  orejas  de 
niños  de  gestación  completa.  Las  guaguas 
prematuras  suelen  ser  más  peludas,  man¬ 
teniendo  gran  parte  dei  pelo  velloso 
(lanugo)  que  tiene  el  feto  en  el  útero  y 
que  normalmente  desaparece  en  las  últi¬ 
mas  semanas  del  embarazo.  Un  médico  al 
observar  estas  y  otras  características 
debería  ser  capaz  de  calcular  aproximada¬ 
mente  qué  tan  prematuro  es  un  bebé. 

Aquellos  que  son  más  prematuros 
necesitan  una  cuidadosa  atención,  que  se 
otorga  mejor  en  una  unidad  de  cuidado 
intensivo.  Generalmente  las  guaguas  que 
pesan  menos  de  2,2  kilos  o  las  que  nacen 


Izquierda:  Las  orejos  de  una 
guagua  prematura  son  más  suaves 
y  más  flexibles  que  las  orejas  de 
una  guagua  de  gestación  completa 
(extrema  izquierda!.  Cuando  se 
empuja  el  lóbulo  hacía  adelante, 
permanecerá  en  su  posición. 


Las  plantas  de  los  pies  de  una 
guagua  de  gestación  completa 
han  desarrollado  líneas  y  pliegues 
(extrema  izquierdo),  mientras  que 
las  plantas  de  los  pies  de  una 
guagua  prematura  son  mucho 
más  suaves. 


Aproximadamente  el  siete  por  ciento  de 
los  recién  nacidos  nacen  luego  de  em¬ 
barazos  de  menos  de  37  semanas.  Por  lo 
general  se  Ies  denomina  prematuros.  La 
probabilidad  de  que  tengan  problemas 
serios  depende  de  cuán  temprano  hayan 
nacido.  Aquellos  nacidos  después  de  34 
semanas  de  gestación  normalmente  reac¬ 
cionarán  bien,  mientras  que  los  nacidos 
antes  de  las  24  ó  25  semanas,  en  pocas 
ocasiones  sobreviven.  Afortunadamente, 
los  primeros  son  más  comunes  que  los 
últimos,  y  las  posibilidades  de  sobrevivir 
para  recién  nacidos,  incluso  muy  prema¬ 
turos,  mejoran  cada  vez  más. 

Un  bebé  prematuro  es  más  pequeño  y 
delgado,  ya  que  no  tuvo  la  última  parte  del 
embarazo  para  madurar  y  formar  capas 
adicionales  de  grasa.  La  piel  de  la  guagua 
es  delgada  y  (puesto  que  los  vasos  sanguí¬ 
neos  se  muestran  más  bien  como  un  resul¬ 
tado  )  por  lo  general  roja  rosácea.  Al  ser 
pequeño  y  delicado,  el  bebé  puede  golpe¬ 
arse  durante  el  parto,  pero  las  magulladu¬ 
ras  se  desvanecen  rápidamente.  Como  los 
músculos  están  subdesarrollados,  la  gua¬ 
gua  tiende  a  ser  más  blanda  y  débil  y  yace 
tendida  en  vez  de  acurrucada  en  la  posi¬ 
ción  típica  de  un  recién  nacido  de  gesta¬ 
ción  completa  (38  semanas).  Además, 
suele  tener  dificultad  para  respirar. 

Las  manos  y  los  pies  de  una  guagua  de 
gestación  completa  han  comenzado  a 
desarrollar  arrugas  y  líneas  a  lo  largo  de 
los  pliegues  de  La  piel.  La  guagua  prema¬ 
tura  tiene  las  palmas  de  las  manos  y  las 
plantas  de  los  pies  más  suaves,  y  una  leve 


Todas  las  funciones 
corporales  de  una 
guagua  prematura 
se  controlan  por 
moni  lar 

cansía  nlem  ente  y 
se  prueban  de 
manera  que 
cualquier 
complicación  que 
pueda  surgir  sea 
tratada  de 
inmediato. 


más  de  cinco  o  seis  semanas  antes  deben 
ingresar  en  ellas. 

Al  poseer  menos  grasa  aislante,  un 
prematuro  es  particularmente  vulnerable 
al  frío  y  necesitará  ser  protegido  contra 
éste  en  un  ambiente  que  se  encuentre  a 
sólo  unos  pocos  grados  bajo  la  temperatu¬ 
ra  del  cuerpo.  Los  recién  nacidos  muy 
pequeños  se  mantienen  desnudos  o  con 
ropas  muy  livianas  en  una  incubadora, 
donde  la  temperatura  pueda  ser  oportuna¬ 
mente  ajustada. 

Las  guaguas  nacidas  antes  de  las  35 
semanas  de  embarazo  por  lo  general  no 
acostumbran  succionar  suficientemente 
bien  como  para  alimentarse  por  pecho  o 
mamadera,  y  necesitan  una  alimentación 
por  sonda  nasogástrica.  La  sonda  no  es 
incómoda,  y  a  medida  que  crecen  y  suc¬ 
cionan  con  más  fuerza,  comienzan  a  ali¬ 
mentarse  con  normalidad. 

Los  bebés  prematuros  son  tendidos 
boca  abajo  por  una  serie  de  complicacio¬ 
nes,  Una  de  las  más  comunes  es  la  difi¬ 
cultad  de  respirar  como  resultado  de  la 
inmadurez  de  los  pulmones  (síndrome  de 
sufrimiento  respiratorio).  La  guagua  pue¬ 
de  necesitar  oxígeno  o,  si  tiene  una  enfer¬ 
medad  más  seria,  un  ventilador  artificial 
para  ayudarle  a  respirar.  Algunas  veces  el 
recién  nacido  se  agrava  y  muere,  pero  en 
casos  más  leves,  la  respiración  mejora 
gradualmente  y  la  recuperación  es  total 

La  ictericia  es  otra  complicación  común 
en  las  guaguas  prematuras.  Sus  hígados 
aún  no  son  capaces  de  eliminar  la  sustan¬ 
cia  amarilla,  bil irrubina,  y  el  síntoma  más 
obvio  es  el  color  amarillento  de  la  piel. 

En  cuanto  el  recién  nacido  alcance  un 
buen  peso,  podrá  irse  del  hospital  El 
tiempo  que  esto  demora  varía,  pero  será 
cuando  pese  alrededor  de  2,2  kilos.  Se 
puede  hacer  un  cálculo  aproximado  de 
dos  semanas  para  que  la  guagua  recupere 
el  peso  de  su  nacimiento  y  luego  otra 
semana  por  cada  85  gramos. 
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Partos  Múltiples 


Los  casos  de  mellizos  ocurren  uno  en 
cada  80  embarazos.  Los  trillizos  son 
mucho  menos  comunes*  y  su  frecuencia 
es  1  de  cada  6,400  embarazos.  Los  euatri- 
llizos  ocurren  1  de  cada  5L20Ü.  Los 
negros  tienen  entre  un  20  y  25  por  ciento 
más  de  posibilidades  de  producir  melli¬ 
zos,  entre  un  70  y  75  por  ciento  más  de 
probabilidades  de  tener  trillizos  y  cuatro 
veces  más  de  posibilidades  de  tener  cua- 
trillizos.  Las  drogas  de  fertilidad*  como  la 
gonadotropina  menopáusíca  humana*  han 
hecho  que  las  gestaciones  múltiples  sean 
más  comunes. 

Los  mellizos  pueden  originarse  ya  sea 
de  uno  o  dos  huevos.  Los  gemelos 
(monocigóticos)  son  el  resultado  de  la 
fertilización  de  un  solo  óvulo  por  un  solo 

Posición  de  los  gemelos 


Mellizos  y  gemelos 


Postura  encefálica 


Encefálica  y  de  nalgas 


espermio.  El  óvulo  fertilizado  se  divide 
en  dos  mitades  idénticas  dando  origen  a 
gemelos  que  comparten  exactamente  las 
mismas  características  genéticas.  Por  lo 
tanto,  los  gemelos  siempre  son  del  mismo 
sexo  y  se  puede  esperar  que  tengan  el 
mismo  color  de  pelo*  de  ojos  y  el  mismo 
tipo  de  sangre.  Los  gemelos  son  el  resul¬ 
tado  de  un  retraso  temporal  en  el  desarro¬ 
llo  del  óvulo  antes  de  la  implantación  y 
son  relativamente  escasos* 

Los  mellizos  (dicigóticos)  son  el  resul¬ 
tado  de  la  fertilización  de  dos  óvulos  dife¬ 
rentes  por  dos  espermios.  Los  óvulos  son 
liberados  por  folículos  separados  que 
maduran  al  mismo  tiempo*  Estos  folículos 
pueden  estar  en  uno  o  en  los  dos  ovarios* 
Los  mellizos  pueden  ser  del  mismo  o  dis¬ 
tinto  sexo  y  pueden  diferenciarse  en  las 
características  igual  que  los  hermanos  y 
hermanas  de  gestaciones  individuales* 

Signos  y  síntomas 

Puesto  que  el  embarazo  gemelar  tiene  dos 
fetos  y  comúnmente  dos  placentas*  habrá 
mayores  niveles  de  hormonas  y  el  útero 
será  más  grande.  Por  lo  tanto*  es  lógico 
esperar  que  los  síntomas  de  embarazo 
sean  más  exagerados*  a  saber*  a  menudo 
aumentan  la  frecuencia  urinaria*  las  náu¬ 
seas  y  los  vómitos*  se  sube  de  peso  más 
rápidamente*  la  distenclón  abdominal 
puede  aumentar  comparada  con  un  emba¬ 
razo  simple  (es  decir,  sólo  un  feto)* 

En  el  pasado,  alrededor  del  30  por 
ciento  de  los  embarazos  gemelares  eran 

Izquierda:  Los  gemelos  pueden  adoptar 
distintas  posiciones  al  nacer  y, 
dependiendo  de  eslo,  se  realizará  un 
parto  de  cesárea  o  vaginal. 


Arriba,  izquierda:  Los  gemelos  proceden 
de  la  fecundación  de  dos  óvulos  por  dos 
espermatozoides  y  pueden  parecerse  entre 
sí,  como  hermanos. 

Arriba,  derecha:  los  mellizos  provienen  de 
un  mismo  óvulo,  $1  que  ha  sido  fecundado 
por  un  solo  espermatozoide  y  tienen  siempre 
el  mismo  sexo. 


diagnosticados  al  momento  del  parto*  Hov 
día,  con  la  exploración  de  ultrasonido  en 
tiempo  real*  se  puede  diagnosticar  la  ma¬ 
yoría  de  los  embarazos  gemelares  al  co¬ 
mienzo  del  embarazo*  de  manera  que  el 
médico  pueda  asignar  la  fecha  esperada  de 
parlo  correcta.  Por  lo  general,  el  útero 
crece  más  rápidamente  con  las  gestacio¬ 
nes  múltiples.  En  el  examen  inicial*  por 
ejemplo  a  las  ocho  semanas  del  último 
período  menstrual  normal*  es  posible  que 
el  tamaño  del  útero  pueda  ser  equivalente 
al  tamaño  gestacional  de  10  a  12  semanas. 
Esto  es  una  prueba  muy  evidente  de  que 
se  trata  de  una  gestación  múltiple*  El  diag¬ 
nóstico  puede  realizarse  con  una  explora¬ 
ción  de  ultrasonido*  En  esta  etapa*  se  pue¬ 
den  identificar  dos  sacos  gestacionales. 
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LA  LACTANCIA 


El  alimento  ideal  para 
los  primeros  meses  de 
vida  es,  al  comienzo,  la 
leche  materna.  Es  muy 
improbable  que  una 
madre  que  ha  llevado  a 
feliz  térm  ino  y  sin 
problemas  un  embarazo 
no  sea  capaz  de 
alimentar  naturalmente 
a  su  hijo.  La  cantidad,  y 
calidad  de  la  leche  que 
produce  no  dependen 
del  tamaño  de  sus 
pechos  ni  del  tipo  de 
alimentos  o  la  cantidad 
de  líquidos  que  ella 
consuma ,  sino  de  la 
conf  ianza  en  su  propia 
capacidad  y,  sobre  todo , 
ele  la  posibilidad  de 
alimentar  al  niño 
libremente,  sin 
presiones  sicológicas  ni 
sociales  y  a  medida  que 
éste  lo  requiera . 


Estructura  de  la  mama 


Músculo  - 


Tejido  graso  e*lra 
y  tejido  glandular 


Alvéolo  agrandado 


Reservas  de  leche 


T é 


Aumenlo  dd  tamaño 
y  número  de 
conducios  lactíferos 


Costillas 


Célulos  que  seaelan  leche 


Acercamiento  de  un  alvéolo 
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Para  un  futuro  mejor. . .  leche  AliCllOr 
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Mitos  y  Realidades  de  la  Lactancia 


Durante  el  embarazo,  las  mamas  aumen¬ 
tan  de  tamaño  como  resultado  de  los 
cambios  hormonales  que  se  producen  en 
el  cuerpo.  Cuando  el  bebé  nace,  las  ma¬ 
mas  producen  una  sustancia  rica  en  prote¬ 
ínas,  el  calostro,  que  tiene  normalmente 
un  color  amarillo- cremoso  y  es  bastante 
espeso.  El  calostro  contiene  todo  el  ali¬ 
mento  necesario  para  el  bebe  hasta  que  la 
leche  "baje".  También  contiene  importan¬ 
tes  anticuerpos  y  ayuda  al  bebé  recién 
nacido  a  defecar  por  primera  vez. 

Dentro  de  los  dos  primeros  días,  las 
hormonas  producen  nuevos  cambios  en 
las  mamas  para  que  estas  empiecen  a  pro¬ 
ducir  leche.  La  cantidad  de  sangre  que 
llega  a  las  mamas  aumenta  drásticamente, 
proceso  que  dura  entre  24  y  48  horas. 
Durante  este  tiempo,  las  mamas  pueden 
hincharse  y  ponerse  muy  sensibles  e  incó¬ 
modas,  Este  fenómeno  es  mucho  más 
notorio  en  el  caso  del  primer  bebé,  pero 
no  debe  causar  miedo,  ya  que  ello  es 
completamente  normal  y  de  corta  dura¬ 
ción*  Cuando  el  bebé  alcanza  las  dos  se¬ 
manas  de  vida,  las  mamas  vuelven  a  sen¬ 
tirse  suaves  casi  todo  el  tiempo. 

Mientras  las  mamas  están  en  período 
de  ajuste,  el  equilibrio  entre  el  calostro  y 
la  leche  cambia  permanentemente.  A  las 
cuatro  semanas,  la  leche  deja  de  ser  ama¬ 
rillo-cremosa  y  gradualmente  se  va  vol¬ 


viendo  más  blanca,  hasta  semejarse  a  la 
leche  descremada.  En  pequeñas  cantida¬ 
des  podría  parecer  transparente.  A  medi¬ 
da  que  el  bebé  crece,  la  leche  se  vuelve 
casi  descolorida,  a  pesar  de  que  sigue 
proporcionando  al  bebé  todo  su  alimento. 
Es  importante  recordar  que  estos  cam¬ 
bios  en  el  color  son  naturales;  de  hecho, 
la  leche  cambia  para  hacer  frente  a  los 
variados  requerimientos  del  niño  mien¬ 
tras  éste  crece. 

El  bebé  debe  ponerse  al  pecho  lo  más 
pronto  posible  para  que  tome  calostro 
durante  los  primeros  días  y  luego  la  leche 
que  empieza  a  producirse  en  las  mamas. 
Las  necesidades  del  bebé  son  escasas 
cuando  está  recién  nacido,  pero  siente 
gran  placer  en  chupar  los  pezones.  No 
debiera  haber  ninguna  necesidad  de  dar  at 
bebé  agua  y  glucosa,  porque  disminuiría 
su  apetito  o  su  interés  por  tomar  pecho. 

Es  importante  destacar  que  es  posible 
amamantar  a  un  bebé  a  quien  se  ha  dado 
biberón  durante  los  primeros  días,  pero  es 
mucho  mejor  para  la  madre  y  el  niño 
empezar  juntos  desde  el  principio*  Exis¬ 
ten  numerosas  razones  por  las  cuales  un 
bebé  no  pueda  ser  amamantado  desde  el 
nacimiento;  el  recién  nacido  puede  estar 
en  una  unidad  de  tratamiento  especial  o 
padecer  alguna  enfermedad,  como  una 
ictericia  severa,  o  puede  estar  enferma  la 


madre*  En  estos  casos,  el  recién  nacido 
es  separado  de  ella  y  es  necesario  que  las 
enfermeras  lo  alimenten  con  la  leche  de 
su  madre  en  un  biberón  o  por  un  tubo. 
La  leche  es  extraída  con  una  bomba 
especial  que  se  usa  también  para  estable¬ 
cer  la  lactancia. 

Si  la  madre  está  preocupada  por  tener 
suficiente  leche  para  más  adelante,  es  im¬ 
portante  que  sepa  que,  como  resultado  de 
poner  al  bebé  al  pecho,  las  mujeres  pue¬ 
den  amamantar  incluso  cuando  han  pasa¬ 
do  meses  o  años  después  del  parto  y  el 
período  de  crianza* 

Muchas  personas  creen  que  si  un  bebé 
ha  sido  alimentado  con  un  biberón  por 
algún  tiempo,  no  podrá  amoldarse  a  ser 
amamantado.  Seguramente  será  difícil 
que  el  bebe  se  habitúe  al  pezón  después 
de  haberse  acostumbrado  al  chupete.  Por 
ello,  es  importante  tocar  al  bebé  con  el 
pezón  o  abrirle  la  boca  presionando  sua¬ 
vemente  su  barbilla  a  fin  de  que  logre  lle¬ 
narse  la  boca  de  leche  y  responda  a  este 
nuevo  estímulo.  Hay  que  tener  una  bote¬ 
lla  lista  por  si  se  pone  muy  hambriento  o 
molesto  y  volver  a  tratar  en  la  próxima 
alimentación*  Eventual  mente,  en  la  ma¬ 
yoría  de  los  casos,  el  bebé  tomará  del 
pecho,  y,  una  vez  que  se  ha  empezado  a 
alimentar  de  él,  el  proceso  de  amamantar¬ 
lo  será  cada  vez  más  fácil* 


El  contocto  del 
recién  nocido  con 
su  madre  durante  la 
lactancia  le 
proporciona  una 
importante 
sensación  de  confort 
y  seguridad. 
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Creencias  mas  comunes 
Muchas  de  las  ideas  que  se  dan  a  conocer 
sobre  el  amamantar  están  nial  fundadas. 
En  especial,  existen  innumerables  fala¬ 
cias  sobre  la  alimentación  natural  que  se 
pueden  en  la  actualidad  desmentir. 

Una  de  las  más  conocidas  es  que  los 
pechos  pequeños  no  producen  suficiente 
leche.  Indudablemente,  son  tan  producti¬ 
vos  como  los  más  grandes.  Mientras  la 
madre  esté  sana*  los  pechos  pueden  pro¬ 
ducir  leche,  cualquiera  sea  su  tamaño.  La 
cantidad  de  leche  depende  de  la  cantidad 
que  el  bebé  toma  y  se  adapta  a  sus  necesi¬ 
dades.  Una  alimentación  más  frecuente 
aumenta  la  cantidad  de  leche. 

Cuando  las  mujeres  empiezan  a  ama¬ 
mantar,  se  les  aconseja  a  menudo  que 
alimenten  al  bebé  sólo  por  unos  minutos 
en  cada  pecho  y  que  aumenten  el  tiempo 
de  alimentación  muy  gradualmente.  Se 
dice  que  ello  debe  ser  así*  porque  los 
pezones  necesitan  tiempo  para  endure¬ 
cerse  o  si  no  podrían  inflamarse.  Esta 
idea  está  basada  en  una  falta  de  com¬ 
prensión  de  las  razones  que  hacen  que 
los  pezones  duelan.  El  chupar  de  ellos 
no  los  daña  si  el  bebé  está  en  una  buena 


posición*  De  hecho,  el  restringir  el  tiem¬ 
po  de  alimentación  puede  dificultar  que 
se  establezca  una  buena  relación  de  ali¬ 
mentación*  molestar  al  bebé  y  ocasionar 
una  hinchazón  en  los  pechos.  Se  puede 
evitar  en  gran  medida  que  los  pezones 
se  vuelvan  sensibles*  restregándolos 
suavemente  con  una  toalla  después  del 
baño  en  las  dos  o  tres  semanas  anterio¬ 
res  al  parto* 

Algunas  veces  se  cree  que  el  concepto 
de  alimentación  según  “demanda"  dice 
relación  simplemente  a  las  veces  que  se 
debe  amamantar*  cuando  de  hecho  se  apli¬ 
ca  también  a  la  duración  de  cada  sesión. 
Se  pensaba  que  alimentar  al  bebé  según 
"demanda"  hacía  que  este  se  volviera 
hambriento  y  tuviera  un  comportamiento 
incontrolable  a!  favorecer  su  "insaciable" 
apetito.  Pero,  en  los  primeros  meses*  los 
bebés  van  aumentando  gradualmente  la 
cantidad  de  alimento  que  toman*  a  la  vez 
que  disminuyen  las  veces  que  se  alimen¬ 
tan,  y  duermen  casi  toda  la  noche,  como  si 
hubieran  sido  programados  para  hacerlo 
desde  su  nacimiento.  Ellos  parecen  saber 
cuándo  han  tenido  suficiente,  y  es  posible 
que  se  deba  a  que  la  calidad  de  la  leche  va 


Arriba:  Los  madres  primerizas  tienden 
o  relacionar  el  llanto  de  sus  bebés 
con  el  hambre.  Sin  embargo,  es 
mucho  más  frecuente  que  los  recién 
nacidos  lloren  después  de  alimentarse 
y  no  antes. 


cambiando  durante  el  tiempo  de  alimenta¬ 
ción,  El  contenido  de  grasa  es  más  alto  al 
final  de  cada  sesión.  Si  las  madres  aceptan 
esa  realidad*  podrán  relajarse  y  disfrutar 
del  amamantar* 

Otra  idea  errónea  que  se  relaciona  con 
la  programación  de  la  alimentación  es 
que  el  hambre  es  la  causa  más  frecuente 
de  los  llantos.  Curiosamente*  es  mucho 
más  común  que  los  bebés  lloren  después 
de  haberse  alimentado  y  no  antes,  lo  que 
es*  con  seguridad,  una  señal  de  que  los 
bebés  no  lloran  simplemente  porque  tie¬ 
nen  hambre.  El  llanto  de  los  recién  naci¬ 
dos  de  pocas  semanas  parece  originarse 
en  algún  malestar  inexplicable  que  les 
sucede  después  de  una  buena  alimenta¬ 
ción.  Una  madre  inexperta  puede  sentirse 
confundida  al  ver  a  su  bebé  abriendo  fre- 
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mente  reconocibles  una  vez  que  se  han 
experimentado. 

El  bebé  utiliza  patrones  diferentes  de 
succión  según  se  alimente  de  una  botella 
o  del  pecho.  Un  bebé  que  se  alimenta  de 
leche  de  vaca  succionará  rítmicamente 
por  períodos  largos  y  continuos;  un  bebé 
que  se  alimenta  de  leche  de  la  madre  suc¬ 
cionará  por  períodos  cortos,  con  pausas 
entremedio.  Cuando  se  amamanta,  eí 
bebé  debe  usar  sus  mandíbulas*  lengua  y 
paladar  y  respirar  durante  este  movimien¬ 
to.  Ai  alimentarse  de  una  botella,  la  len¬ 
gua  del  bebé  sólo  debe  detener  el  flujo 
continuo  de  la  leche.  Es  un  movimiento 
de  succionar,  tragar  y  respirar.  Muy  a  me¬ 
nudo,  el  patrón  de  la  alimentación  de  bo¬ 
tella  se  toma  como  la  norma,  y  a  las  ma¬ 
má  s  que  están  amamantando  se  les  acon¬ 
seja  que  despierten  al  bebé  si  se  detiene  y 
hagan  que  se  alimente  en  forma  continua. 
Casi  siempre  esto  es  innecesario,  pero  si 
el  bebé  que  se  está  amamantando  necesita 
que  lo  animen,  un  leve  empujón  cito  o 
toque  será  suficiente* 

Se  ha  hecho  creer  a  muchas  mamas 
que  el  pecho  puede  llegar  a  sofocar  al 
bebé.  Ello  es  imposible*  puesto  que  el 
canal  que  se  forma  entre  el  labio  superior 
y  la  nariz  proporciona  el  espacio  sufi¬ 
ciente  para  que  entre  el  aire.  Sin  embar¬ 
go,  si  ello  continúa  ocasionando  preocu¬ 
pación,  la  madre  puede  empujar  suave¬ 
mente  hacia  atrás  la  parte  superior  del 
pecho  con  la  mano  libre  mientras  el  bebé 
se  alimenta,  pero  con  el  cuidado  de  no 
apretar  demasiado  el  pecho  a  fin  de  que 
el  bebé  no  se  suelte. 

Para  amamantar  es  necesario  que  la 
madre  descanse*  coma  bien  v  tome  una 
cantidad  suficiente  de  líquido*  Sin  em¬ 
bargo*  ciertas  mamas  se  preocupan  de  que 
la  comida  que  ingieren  puede  afectar  al 
bebé.  Ningún  alimento  dañará  al  bebe, 
pero  algunos  pueden  hacer  que  las  deposi¬ 
ciones  sean  menos  sólidas:  por  ejemplo, 
las  cebollas*  el  vino  tinto  o  el  chocolate, 
siempre  que  se  ingieran  en  exceso.  A  mu¬ 
chas  mamas  se  les  dice  que  deben  tomar 
una  cantidad  determinada  de  vasos  de 
agua  al  día  mientras  estén  amamantando* 
Esto  es  innecesario,  y  existe  evidencia  que 
demasiada  cantidad  de  líquidos  puede  su¬ 
primir  la  producción  de  leche.  También 
notarán  a  menudo  que  tienen  sed  cuando  el 
bebé  empieza  a  alimentarse,  de  modo  que 
es  bueno  que  tengan  un  vaso  con  algún 
líquido  (ya  sea  leche  o  agua)  a  su  alcance 
para  tomarlo  en  ese  momento. 

El  niño,  al  succionar  el  pecho  de  su  madre 
o  el  biberón,  Irogo  dedo  cantidad  de  aire 
que  le  produce  molestias  y  a  veces  dolor 
de  estómago;  entonces  dejo  de 
alimentarse  y  empieza  a  llorar. 

Es  aconsejable  hacer  una  pausa  para 
que  el  niño  pueda  eructar,  liberándose 
así  de  las  burbujas  de  aire. 


Héticamente  la  boca  y  chupándose  el  pu¬ 
ño  o  buscando  desesperadamente  el  pe¬ 
zón,  Sin  embargo,  pronto  aprenderá  a 
diferenciar  esta  conducta  de  la  que  mues¬ 
tra  el  bebé  cuando  está  genuinamente 
hambriento. 

Las  madres  se  imaginan  que  el  perío¬ 
do  de  la  alimentación  aumentará  a  me¬ 
dida  que  el  bebé  crece  y  esto  puede 
preocuparles  cuando  un  recién  nacido 
demora  mucho  tiempo  en  alimentarse* 
Pero,  en  la  práctica,  el  tiempo  de  ali¬ 
mentación  se  acortará  cada  vez  más  a 
medida  que  tanto  la  madre  como  el 
bebé  adquieran  experiencia  y  se  vuel¬ 
van  expertos  en  el  procedimiento.  Para 
una  madre  primeriza,  el  tiempo  que  se 
demora  su  bebé  recién  nacido  entre  el 
despertar  para  amamantar  hasta  que 
finalmente  se  vuelve  a  dormir  una  vez 
alimentado*  podrá  alcanzar  hasta  una 
hora.  Pero  ya  en  la  segunda  semana  de 


amamantar,  este  tiempo  podrá  reducirse 
has  La  una  media  hora* 

También  se  dice  que  los  pechos  deben 
vaciarse  en  cada  alimentación  y,  que  si  el 
bebé  no  los  vacía,  la  madre  debe  sacar  la 
leche  que  queda.  Esto  tampoco  es  cierto. 
Debido  a  que  la  cantidad  de  leche  se 
adapta  a  la  demanda,  el  hecho  de  vac lat¬ 
ios  pechos  simplemente  hace  que  se  pro¬ 
duzca  más  leche.  Para  la  madre  y  su  hijo 
lo  más  cómodo  es  seguir  el  ritmo  natural 
creado  por  las  necesidades  del  bebé. 

Muchas  personas  imaginan  que  el  be¬ 
bé  chupa  el  pezón,  pero  esto  no  es  cier¬ 
to*  debido  a  que  extrae  la  leche  del  pe¬ 
cho  presionando  con  el  paladar  y  la  len¬ 
gua  los  conductos  que  están  detrás  de  la 
aréola*  La  leche  fluye  a  la  boca  del  bebé 
en  respuesta  a  esta  presión*  mientras  el 
niño  chupa  para  permanecer  en  posi¬ 
ción,  Esta  succión,  la  falta  de  dolor  y  el 
ritmo  de  la  succión  del  bebé  son  total¬ 
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Cómo  se  Debe  Amamantar  al  Bebé 


Arriba:  Si  le  duelen  fos  puntos,  la  madre  que 
dio  recién  o  luz  estará  más  cómoda 
amamantando  a  su  bebé  recostada  y  bien 
sostenida  por  las  almohadas. 

Cuando  llega  el  momento  de  amamantar, 
hay  que  asegurarse  de  que  tanto  la  madre 
como  el  bebé  estén  relajados  y  cómodos. 
Las  primeras  veces  se  podrá  amamantar 
en  la  cama,  ya  que  si  le  es  difícil  sentarse 
erguida  debido  al  dolor  del  perineo,  es 
posible  amamantar  recostada.  Esta  posi¬ 
ción  es  también  excelente  después  de  una 
cesárea.  Una  vez  que  se  está  en  pie,  hay 
que  buscar  una  silla  con  un  respaldo 
firme  y  lo  suficientemente  baja  como 
para  que  los  pies  descansen  planos  sobre 
c!  suelo,  y  acunar  al  bebé  en  los  brazos. 
Si  esto  no  es  posible,  se  puede  sentar  en 
el  borde  de  la  cama  con  los  pies  sobre  un 
piso.  Se  verá  que  el  colocar  al  bebé  sobre 
una  almohada  al  principio  es  útil,  a  fin  de 
no  tener  que  soportar  todo  su  peso.  Una 
vez  que  se  ha  aprendido  a  amamantar,  se 
puede  descartar  la  almohada. 

Hay  que  agacharse  levemente  hacia 
adelante  cuando  se  pone  el  bebé  en  el 
pecho;  moverlo  hacia  el  cuerpo,  de  modo 
que  su  cuerpo  enfrente  al  de  3a  madre  (la 
cabeza  del  bebé  no  debe  volverse):  tomar 
la  cabeza  del  bebé  en  una  mano  o  en  el 
hueco  del  brazo  de  modo  que  su  boca  esté 


en  línea  con  el  pezón.  Una  vez  que  ambos 
estén  cómodos,  mover  al  bebé  hacia  sí  de 
modo  que  su  cabeza  esté  levemente  incli¬ 
nada  hacia  atrás  y  su  labio  inferior  esté  lo 
más  cerca  posible  del  pezón  y  bajo  éste. 

El  bebé  abre  la  boca  cuando  sus  labios 
tocan  el  pezón,  de  modo  que  se  debe  pre¬ 
sionar  con  el  pezón  hasta  que  abra  com¬ 
pletamente  la  boca  antes  de  ponerlo  ai 
pecho.  Hay  que  apuntar  su  labio  inferior 
por  debajo  de  la  aréola  y  su  labio  superior 
quedará  en  la  posición  correcta  para  ama¬ 
mantar.  Hay  que  recordar  que  el  bebé  es 
movible,  por  lo  que  debe  poner  el  bebé  al 
pecho  y  no  el  pecho  al  bebé. 

Una  de  las  primeras  señales  de  que 
las  cosas  están  bien  es  que  después  de 
unas  pocas  succiones,  que  inician  el 
reflejo  de  salida,  el  bebé  alcanza  el  ritmo 
típico  del  amamantarse.  Este  consiste  en 
succiones  largas  y  profundas  intercala¬ 
das  con  descansos  durante  los  cuales 
permanece  unido  al  pecho.  Su  cuerpo  es¬ 
tá  relajado,  pero,  cuando  succiona,  sus 
orejas  se  mueven,  lo  mismo  que  su  cuero 
cabelludo,  y  sus  mejillas  permanecen 
llenas,  (Si  ías  mejillas  del  bebé  están 
chupadas,  quiere  decir  que  no  hay  un 
espacio  de  vacío  suficiente  entre  su  boca 
y  el  pecho.) 

Después  del  primer  período  en  el  pecho 
el  bebé  puede  soltarse  y  descansar.  Una 


Arriba  derecha:  Cuando  el  bebé  fama  bien 
el  pecho,  su  succión  será  recompensada. 

No  debe  succionar  e!  pezón  sino  la  aréola. 

Abajo:  El  reflejo  de  succión  es  muy  fuerte  en 
un  bebé  recién  nacido.  Si  se  le  roza 
suavemente  una  mejilla,  se  volverá  hacia  el 
pecho,  con  la  lengua  sobre  la  encía  inferior, 
listo  para  tomar  el  pezón  en  la  boca. 

causa  puede  ser  que  el  reflejo  de  ^bajada" 
de  la  leche  es  excesivo  al  comienzo  de  la 
alimentación.  El  bebé  traga  aire  al  tratar  de 
mantener  la  velocidad  del  flujo  y  puede 
necesitar  eructar  en  esta  etapa. 

Si  los  bebés  eructan  a  menudo,  no  es 
necesario  que  lo  hagan  después  de  ali¬ 
mentarse,  debido  a  que  el  flujo  de  la 
leche  se  estabiliza  después  del  apuro  ini¬ 
cial.  Siente  al  bebé  en  la  falda  y  frótele  la 
espalda  a  fin  de  que  eructe  y  suelte  el 
aire.  El  bebé  querrá  volver  entonces  al 
pecho.  Se  detendrá  por  su  cuenta  y  ahí 
podrá  o  no  querer  tomar  del  otro  pecho. 
Este  es  un  buen  momento  para  cambiarle 
el  pañal.  Debido  a  que  muchos  bebés 
defecan  al  alimentarse  del  primer  pecho, 
y  se  quedan  dormidos  durante  el  se¬ 
gundo,  este  procedimiento  puede  tener 
muchas  ventajas.  Sólo  recuerde  lavarse 
las  manos  cuidadosamente  después  de 
cambiar  el  pañal. 
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Para  extraer  la  leche  en 
forma  manual,  debe  darse 
primera  un  masaje  para 
empujar  la  leche  ofuera 
de  las  conductos. 


Desde  lo  mirad  del  pecho, 
apretar  el  pulgar  firmemente 
hacia  abaja,  Al  llegar  al 
borde  de  la  aréola  t  presionar 
hacia  adentro  y  hacia  arriba 
y  la  leche  comenzará  a  salir 
por  el  pezón. 


No  hay  que  apretar  el 
pezón,  parque  así  se 
cerrarán  los  conductos. 
Debe  detenerse  cuando  la 
leche  empiece  a  salir  en 
gotas. 


Es  a  menudo  más  fácil  amamantar  con 
un  pecho,  generalmente  el  izquierdo  cuan¬ 
do  la  madre  es  diestra,  que  con  el  otro  al 
principio,  debido  a  que  la  madre  encuentra 
más  fácil  guiar  al  bebé  con  la  mano  dere¬ 
cha,  Incluso  las  mujeres  que  sufren  de  do¬ 
lor  en  un  pezón  se  dan  cuenta,  con  fre¬ 
cuencia,  que  es  el  lado  derecho  el  que  due¬ 
le  (si  son  diestras).  Esto  parece  confirmar 
la  noción  de  que  los  pezones  duelen  debi¬ 
do  a  la  forma  en  que  el  bebé  toma  al  pe¬ 
cho  y  no  a  la  duración  de  la  alimentación. 
Si  la  madre  es  diestra  y  encuentra  difícil 
alimentar  al  bebé  por  el  pecho  derecho 
con  la  mano  izquierda,  existe  una  solución 
simple  a  este  problema.  En  vez  de  cambiar 
de  lado  al  bebé,  se  le  puede  hacer  pasar 
por  el  frente  con  sus  pies  por  debajo  del 
brazo  derecho  y  seguir  usando  la  mano 
derecha  para  guiarlo.  Si  la  madre  está 
cómoda  y  relajada,  el  bebé  estará  tranqui¬ 
lo.  Las  mujeres  zurdas  se  dan  cuenta,  a 
menudo,  de  que  les  resulta  más  fácil  ama¬ 
mantar  por  el  pecho  derecho.  Debe  tratar¬ 
se  de  alternar  el  pecho  por  el  que  se  ama¬ 
manta  primero  el  bebé,  debido  a  que  se 
alimenta  más  vigorosamente  al  principio. 
Alternar  también  ayuda  a  que  la  produc¬ 
ción  de  leche  sea  pareja  en  ambos  pechos. 

Para  sacar  al  bebé  cuando  se  está  ali¬ 
mentando,  debe  colocarse  un  dedo  entre 
la  boca  y  el  pezón  para  deshacer  el  vacío. 

Cuándo  alimentar  al  bebé 

Al  comienzo,  la  mayoría  de  los  bebes  se 
alimenta  entre  seis  y  doce  veces  cada  24 
horas.  El  tiempo  entre  las  papas  es,  en 
promedio,  entre  dos  horas  y  media  y  cua¬ 
tro  horas.  Algunas  estarán  más  cercanas, 
con  un  intervalo  de  apenas  dos  horas.  El 
patrón  de  alimentación  típico  será  el 
siguiente:  una  antes  del  desayuno;  dos 
durante  la  mañana;  dos  en  la  tarde;  una 
temprano  en  la  noche;  una  cuando  la 
mamá  se  acuesta  y  una  en  la  noche.  El 
primer  intervalo  más  largo  entre  dos 
papas  se  produce  en  una  gran  proporción 
de  bebés  después  de  la  primera  papa  de  la 
tarde.  Esto  significa  que  el  bebé  se  des¬ 
pertará  para  su  próxima  papa  en  la  mitad 
de  la  noche.  La  ventaja  de  este  patrón 


consiste  en  que  la  madre  podrá  dormir 
antes  y  después  de  esta  papa,  en  vez  de 
tener  que  darle  pecho  tarde  en  la  noche  y 
otra  vez  de  madrugada.  Esta  papa  en  la 
mitad  de  la  noche  se  va  atrasando  cada 
vez  más,  hasta  que,  eventualmente,  se 
une  con  la  de  la  mañana. 

Como,  por  lo  menos,  una  de  las  papas 
en  los  primeros  meses  será  en  la  noche, 
es  muy  importante  que  la  madre  duerma 
durante  el  día, 

Los  anticonceptivos 

El  amamantar  generalmente  retrasa  la 
reaparición  de  las  menstruaciones,  pero 
no  debe  confiarse  en  ello  como  método 
anticonceptivo  a  menos  que  se  esté  ama¬ 
mantando  totalmente,  sin  utilizar  alimen¬ 
tos  suplementarios  ni  biberones  durante 
los  primeros  seis  meses.  No  se  conoce 
con  seguridad  el  efecto  de  los  anticoncep¬ 
tivos  orales  sobre  la  leche  materna,  pero 
el  resultado  de  algunas  investigaciones 
sugiere  que  su  calidad  puede  variar. 
Como  existen  numerosos  métodos  anti¬ 
conceptivos  que  actúan  como  barrera,  es 
más  prudente  no  arriesgar  al  bebé,  provo¬ 
cando  en  ¿l  algún  efecto  negativo  debido 
□1  uso  de  un  anticonceptivo  de  esteroides. 
Prácticamente  ningún  médico  recetará  la 
píldora  cuando  se  está  amamantando. 


La  lactancia  y  ios  medicamentos 

Muchas  sustancias  pasan  al  bebé  a  través 
de  la  leche,  incluso  los  medicamentos. 
Son  pocos,  sin  embargo,  los  que  no  pue¬ 
den  tomarse  cuando  se  amamanta,  pero  lo 
que  se  sabe  al  respecto  es  insuficiente.  Si 
la  madre  debe  lomar  algún  medicamento 
debe  hacerle  saber  a  su  medico  que  está 
amamantando.  También  debe  evitar 
fumar  y  tomar  cafeína  o  alcohol  en  exce¬ 
so  cuando  está  amamantando. 

Cómo  extraer  la  leche 

Habrá  ocasiones  en  que  la  madre  necesite 
salir  y  no  pueda  llevar  al  bebé  consigo. 
En  estos  casos,  es  posible  que  la  madre 
extraiga  la  leche  a  mano  o  con  la  ayuda 
de  una  bomba  para  el  pecho  y  ia  deje  en 
un  biberón  para  que  otra  persona  alimente 
al  bebé.  Será  necesario  que  extraiga  un 
poco  cada  vez  a  fin  de  acumular  suficien¬ 
te  leche  para  que  el  bebé  se  alimente  en  la 
papa  que  la  madre  no  pueda  darle.  La 
leche  materna  se  puede  guardar  hasta  24 
horas  en  el  refrigerador  o  hasta  seis 
meses  en  el  freezer. 

Es  posible  extraer  la  leche  a  mano, 
pero  para  algunas  mujeres  ello  puede  ser 
trabajoso  e,  incluso,  desagradable.  Tiene 
también  la  desventaja  de  que  resulta  difí¬ 
cil  vaciar  la  leche  a  una  botella.  Es  más 
fácil  extraer  la  leche  con  una  bomba  eléc¬ 
trica  o  manual. 

La  dentición 

No  es  necesario  abandonar  la  lactancia 
materna  cuando  le  empiecen  a  salir  los 
dientes  al  bebé,  siempre  que  se  esté  ama¬ 
mantando  correctamente.  Algunas  veces, 
el  bebe  podría  dar  un  mordisco  juguetón, 
pero  raramente  reviste  seriedad. 

Si  un  día  b  madre  no  puede 
amamantar  a  su  hijo,  es  posible 
que  se  extraiga  previamente  la  leche 
mediante  una  bamba  de  pecho  y  la 
coloque  en  un  biberón  para  que  oirá 
persona  lo  alimente. 
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Los  Problemas  de  la  Lactancia 


El  amamantar  puede  ser  simple,  divertido 
y  proporcionar  mutuamente  a  la  madre  y 
al  bebé  un  gran  placer  y  alegría.  Pero  sería 
un  error  pasar  por  alto  los  problemas  que 
pueden  presentarse.  Si  la  madre  tiene 
alguna  dificultad,  debe  pedir  consejo. 

Llantos  de  cólico  o  irritación 

No  se  conoce  la  causa  de  estos  períodos 
de  malestar  sufridos  por  los  bebés.  Es 
bastante  común  que  el  niño  tenga  algunas 
molestias  entre  una  papa  y  otra.  En  los 
casos  más  manejables,  el  bebé  se  puede 
consolar  tomándolo  en  brazos  y  hablán¬ 
dole.  Es  notable  que  ello  suceda  a  menu¬ 
do  en  las  lardes,  cuando  hay  otras  perso¬ 
nas  que  puedan  ayudar  a  consolarlo. 

Si  el  bebé  padece  molestias  más  serias 
que  no  se  mejoran  al  consolarlo,  conviene 
llamara!  pediatra. 

Pezones  agrietados  y  adoloridos 
Cuando  el  bebé  no  está  amamantándose 
correctamente,  los  pezones  empiezan  a 
agrietarse  y  a  doler.  Lo  mismo  ocurre 
cuando  no  es  amamantado  lo  bastante 
seguido  como  para  evitar  la  congestión  de 
las  mamas.  En  ese  caso,  debe  alimentár¬ 
sele  en  forma  frecuente  por  corlo  período. 
Sí  los  pezones  quedan  adoloridos,  es 
aconsejable  consultar  al  médico  y  seguir 
tratando.  Casi  en  todos  los  casos,  un  cam¬ 


bio  de  posición  del  bebé  ayuda  a  sanar  los 
pezones.  Hay  que  recordar  que  el  bebé  no 
debe  agarrar  el  pezón  al  alimentarse,  sino 
que  las  encías,  el  paladar  y  la  lengua 
deben  apretar  la  aréola,  y  el  pezón  debe 
quedar  en  el  fondo  de  la  boca  del  bebé. 

También  duelen  los  pezones  si  los 
pechos  se  llenan  demasiado.  Esto  ocurre 
al  comienzo  de  la  lactancia  materna, 
cuando  los  pechos  de  la  madre  aún  no  se 
han  adaptado  a  las  necesidades  del  bebé. 
Si  esto  sucede,  el  extraer  la  leche  manual¬ 
mente  y  alimentar  al  bebé  más  seguido 
puede  ser  de  gran  ayuda.  Darse  una  ducha 
caliente  de  pie  también  puede  ayudar  a 
disminuir  el  dolor. 

Goteo  de  un  pecho 

Un  10  por  ciento  de  las  mujeres  sufren  de 
goteo  de  un  pecho  mientras  alimentan  al 
bebé  por  el  otro.  Esta  leche  puede  ser 
absorbida  por  un  sostén  forrado  con  toa- 
llitas  de  papel  o  por  una  gasa  estéril  o  por 
una  compresa  de  lactancia. 

Algunas  mujeres  pierden  también 
leche  cuando  se  acerca  la  hora  de  la  papa 
o  en  respuesta  al  llanto  de  su  bebé  e 
incluso*  cuando  otro  bebé  llora.  Esta  reac¬ 
ción  es  más  común  al  comienzo  de  la  lac¬ 
tancia.  Cuando  ya  se  ha  adquirido  más 
experiencia  y  se  ha  establecido  una  ruti¬ 
na,  esta  situación  disminuye. 


La  congestión  de  las  mamas 

Los  pechos  pueden  sufrir  de  congestión 
cuando  la  producción  de  leche  y  el  hora¬ 
rio  de  lactancia  del  bebé  están  todavía 
desfasados,  en  la  primera  semana  después 
del  parto,  cuando  la  leche  recién  está  ba¬ 
jando  y  aumenta  la  cantidad  de  sangre  en 
los  pechos.  Congestión  de  mamas  signifi¬ 
ca  que  los  pechos  están  tan  llenos  de  le¬ 
che  que  el  bebé  no  puede  tomar.  También 
puede  suceder  que  el  pecho  esté  hinchado 
justo  detrás  de  la  aréola,  con  líquido  en 
los  tejidos. 

Es  posible  disminuir  el  líquido  presio¬ 
nando  suavemente  entre  el  índice  y  el 
pulgar.  A  veces,  es  necesario  extraer  le¬ 
che  manualmente  o  con  ayuda  de  una 
bomba  eléctrica.  Si  los  pechos  están  de¬ 
masiado  doloridos,  un  baño  caliente  ayu¬ 
dará  a  que  la  leche  Huya;  también  puede 
calmar  el  dolor  poniéndose  compresas 
frías  o  con  hielo. 

Los  gases 

El  bebé  tragará  con  toda  seguridad  aire  al 
tomar  su  leche.  Cuando  su  estómago  esté 
incómodo,  eructará  para  aliviar  la  pre¬ 
sión.  Hay  que  dejar  que  el  bebé  suelte 
este  aire  después  de  alimentarse,  sujetán¬ 
dolo  erguido  sobre  el  hombro  y  frotando 
o  golpeando  suavemente  su  espalda.  De 
este  modo,  el  aire,  más  liviano  que  la 


Durante  lo 
bclancia  se 
presentan  ciertos 
problemas  que 
atemorizan 
especialmente  a 
las  madres 
primerizas.  Sin 
embargo,  con 
una  bueno 
orientación  estas 
molestias  son 
fácilmente 
sal  ucio  nobles. 
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Si  bien  el  ideal  es  que  el  niño  se  alimente 
sólo  con  leche  m alemo  hasta  los  seis  meses r 
en  algunos  cosos  debe  acortarse  este  liempo 
y  complementar  su  alimenlación  con 
papillas, 

leche,  subirá  en  el  estómago  por  encima 
de  la  leche  y  escapara,  trayendo,  posible¬ 
mente,  un  poco  de  leche.  Sin  embargo,  la 
madre  no  debe  pensar  que  tiene  que  sen¬ 
tarse  y  esperar  porfiadamente  hasta  oír  el 
eructo.  Sí  el  bebé  no  está  cómodo,  es 
mejor  dejarlo  dormir  sobre  su  abdomen  y 
eructará  más  larde  si  lo  necesita. 

La  lactancia  insuficiente 

La  verdadera  disminución  de  la  leche  es 
un  suceso  bastante  raro,  pero  es  la  razón 
que  se  da  más  a  menudo  para  abandonar 
la  lactancia.  Una  aparente  disminución  de 
la  cantidad  de  leche  puede  ser  una  expli¬ 
cación  razonable  para  una  conducta  ñor- 


mal  distorsionada  del  bebe  después  de 
algunas  papas,  cuando  ésta  es  frecuente¬ 
mente  una  señal  de  que  está  bien  alimen¬ 
tado,  En  la  duda,  la  madre  comenzará 
muy  pronto  a  darle  el  biberón  como 
suplemento  y  es  así  como  la  producción 
de  leche  empezará  a  disminuir  en  forma 
definitiva.  Existen  dos  situaciones  en  las 
cuales  el  bebe  puede  no  estar  tomando  la 
suficiente  cantidad  de  leche  y  ambas  pue¬ 
den  llegar  a  producir  una  insuficiencia  en 
la  producción  de  leche.  Primero  cuando 
el  bebe  no  está  bien  agarrado  y  entonces 
no  saca  bien  la  leche,  recibiendo  una  can¬ 
tidad  pequeña  de  leche  en  cada  succión. 
En  segundo  lugar  si  la  duración  y  la  fre¬ 
cuencia  de  las  papas  están  siendo  restrin¬ 
gidas,  haciendo  disminuir  la  producción. 
La  solución  está  en  asegurarse  de  que  el 
bebé  está  bien  agarrado  y  permitirle 
tomar  tan  frecuentemente  y  durante  lodo 
el  tiempo  que  lo  requiera.  Si  el  bebé  ha 


bajado  de  peso  y  duerme  mucho,  será  ne¬ 
cesario  despenarlo  regularmente  para  las 
papas  durante  uno  o  dos  días.  Se  reco¬ 
mienda  alimentarlo  en  forma  frecuente  y 
de  ambos  pechos. 

La  mastitis 

La  mastitis  se  produce  cuando  aparece 
una  zona  dolorosa  y  roja  en  uno  de  los 
pechos.  Inicialmente,  se  ocasiona  por  el 
bloqueo  de  uno  de  los  conductos  lácteos, 
lo  que  hace  que  la  leche  sea  absorbida  pol¬ 
los  tejidos.  Luego  esta  área  se  infecta  y 
puede  causar  una  inflamación  del  tejido 
de  la  mama  y,  en  escasas  ocasiones,  un 
absceso.  Si  la  mama  se  i  n  ti  ama,  hay  que 
aplicar  calor  en  esa  zona,  continuar  dando 
pecho  con  mayor  frecuencia  y  consultar 
al  médico  inmediatamente.  El  recibir  un 
pronto  tratamiento  puede  impedir  que  la 
mastitis  avance  y  se  convierta  en  un  abs¬ 
ceso  y  ei  problema  se  soluciona  en  unos 
pocos  días.  Una  de  las  primeras  señales 
de  una  mastitis  es  sentirse  adolorida  y 
tiritar,  como  cuando  se  inicia  una  gripe. 
Si  se  llega  a  producir  una  mastitis,  el 
médico  prescribirá  antibióticos.  Se  puede 
continuar  amamantando  incluso  con  el 
pecho  afectado  por  la  inflamación. 

Término  de  la  lactancia 

Algunas  madres  pueden  sentirse  ansiosas 
por  saber  cuánto  tiempo  deben  amaman¬ 
tar.  Idealmente,  la  madre  debería  ama¬ 
mantar  al  bebé  durante  seis  meses  en 
forma  exclusiva  y,  de  allí  en  adelante, 
empezar  a  darle  alimentos  suplementarios 
con  un  vaso  y  una  cuchara*  Pero  la  mejor 
guía  son  las  reacciones  del  bebé.  Algunos 
bebés  abandonan  el  pecho  repentinamen¬ 
te.  Otros  continuarán  lomando  leche 
materna  una  o  más  veces  al  día  hasta 
tener  uno  o  dos  años.  La  lactancia  mater¬ 
na  puede  continuar  aun  cuando  no  sea 
necesaria  para  la  nutrición. 

El  aumento  de  peso 

Es  casi  imposible  que  un  bebé  que  se 
amamanta  esté  sobrealimentado.  Sin  em¬ 
bargo,  puede  suceder  que  aumente  de 
peso  más  lentamente.  No  hay  que  preocu¬ 
parse  por  el  peso  del  bebé;  el  médico  pue¬ 
de  aconsejarle  cuánto  peso  debe  aumentar 
su  bebé.  Es  posible  que  el  médico  o  el 
pediatra  aconsejen  a  la  madre  que  des¬ 
pierte  al  bebé  y  aumente  la  frecuencia  de 
las  papas  para  ayudarlo  a  subir  de  peso. 
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DESARROLLO  DEL 
BEBE 


Los  niños  crecen 
rápidamente  en  los 
primeros  meses  después  de 
nacer.  En  efecto,  durante  el 
primer  año  de  vida  su 
estatui'a  puede  aumentar 
alrededor  de  25  cm,  de  los 
cuales  los  10  primeros  se 
consiguen  en  los  tres 
primeros  meses.  También 
ocurre  un  notable  aumento 
de  peso,  pudiendo  éste 
alcanzar  800  g  o  aún  más 
en  cada  uno  de  los  meses 
iniciales.  Esta  gran 
velocidad  de  crecimiento  se 
va  reduciendo 
progresivamente  durante 
el  primer  año,  de  modo  que 
a  los  doce  meses  suelen  ser 
normales  incrementos  de 
peso  no  mayores  que  un 
par  de  cientos  de  gramos  o 
de  cm.  en  la  talla. 


Nada  mejor  que  comenzar  el  día  con  leche 


Anchor 
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Cambios  Físicos  del  Bebé 


Los  padres  a  menudo  se  sorprenden  por 
las  grandes  diferencias  de  tamaño  en 
bebés  de  la  misma  edad.  Siempre  y  cuan¬ 
do  un  niño  esté  sano  y  bien  alimentado, 
su  crecimiento  será  determinado  por  las 
características  heredadas  de  su  padre  y 
madre.  En  general,  los  padres  altos  ten¬ 
drán  hijos  altos  y  ios  padres  de  baja  esta¬ 
tura  tendrán  hijos  de  baja  estatura,  empe¬ 
ro  transcurren  cerca  de  dos  años  antes  de 
que  se  distingan  con  claridad  los  patrones 
de  crecimiento  heredados. 

El  rango  normal  de  crecimiento  es  tan 
amplio  que  los  pediatras  siempre  usan 
gráficos  de  crecimiento  para  decidir  si  un 
determinado  bebé  se  está  desarrollando 
adecuadamente*  Estos  gráficos  -cuyas 
curvas  se  denominan  percentiles-  se  obtu¬ 
vieron  tras  medir  cientos  de  niños  a  dife¬ 
rentes  edades.  Si  observa  el  gráfico  de 
peso  de  las  niñas,  el  centil  50  proporciona 
el  peso  promedio  de  las  niñas  en  cada 
edad;  la  mitad  de  ellas  situada  por  sobre 
el  pereentil  50  tendrá  más  peso  que  la 
otra  mitad  por  debajo  de  dicho  pereentil. 
De  la  misma  manera,  10  de  cada  100 
niñas  pesarán  menos  que  el  pereentil  10 
en  cada  edad  y  3  de  cada  1 00  niñas  pesa¬ 
rán  más  que  el  pereentil  97.  General¬ 
mente  Ud.  descubrirá  que  su  bebé  sigue 
una  de  las  curvas  marcadas. 

Cómo  pesar  y  medir  al  bebé 

Si  desea  utilizar  los  gráficos  de  creci¬ 
miento,  debe  pesar  y  medir  a  su  bebé  en 
forma  exacta;  de  allí  que  deba  pesarlo 
desnudo,  dado  que  -sorprendeniemente- 
los  pañales  húmedos  pueden  agregar 
varios  gramos.  En  primer  lugar,  asegúre¬ 
se  de  que  las  pesas  estén  bien  calibradas; 
si  son  pesas  con  resorte  (como  ¡as  báscu¬ 
las  de  baño)  compruebe  que  el  señaliza¬ 
dor  esté  en  "0"  antes  de  pesarlo.  Las 
balanzas  con  platillo  son  generalmente 
las  más  precisas.  Pesar  al  bebé  una  vez  a 
la  semana  es  suficiente  -salvo  que  su 
médico  aconseje  lo  contrarío.  Idealmente, 
aunque  esto  no  es  del  todo  posible,  debe 
pesarlo  siempre  a  la  misma  hora,  porque 
su  peso  variará  si  ha  sido  recién  alimenta¬ 
do  o  si  ha  mojado  sus  pañales. 

La  longitud  del  bebé  es  difícil  de 
medir,  dado  que  los  niños  prefieren  yacer 
encogidos*  Por  ello,  él  pedíatra  utiliza 
una  mesa  especial  de  medición  que  con¬ 
siste  en  una  superficie  larga  y  angosta 
con  un  extremo  superior  fijo  y  un  extre¬ 
mo  inferior  móvil*  La  enfermera  coloca 
al  bebé  de  espaldas  sobre  la  mesa  suje¬ 
tándole  su  cabeza  para  que  toque  el  extre¬ 
mo  superior.  El  médico  u  otra  enfermera 
estira  completamente  las  piernas  del  bebé 
sobre  la  mesa  y  ajusta  el  extremo  móvil 
contra  los  talones  de  la  criatura  para  así 


Es  importan  fe  seguir  el  crecimiento  y 
desarrollo  del  bebé  luego  del  nacimiento;  en 
el  hospital  se  llevo  diariamente  un  cuidadoso 
registro  que  proporciono  lo  base  para  que  el 
pediatra  de  la  familia  continúe  vigilando  los 
cambios  experimentados  a  través  de  la 
infancia. 


poder  leer  su  longitud  en  una  regla  sujeta 
al  extremo  móvil* 

El  pediatra  también  mide  la  circunfe¬ 
rencia  de  la  cabeza  del  bebé  poniendo 
una  cinta  métrica  alrededor  de  la  frente 
justo  encima  de  sus  cejas  y  enrollándola 
por  la  parte  más  ancha  hasta  la  parte  de 
atrás. 

Empleo  de  gráficos  de 
crecimiento 

A  todos  los  recién  nacidos  se  les  mide  su 
peso,  longitud  y  la  circunferencia  de  la 
cabeza.  En  algunos  hospitales  estos  datos 
se  consignan  en  una  etiqueta  adherida  a 
la  cuna.  Si  desconoce  estas  medidas,  pre¬ 
gúnteselas  a  su  doctor  para  poder  confec¬ 


cionar  los  gráficos  de  crecimiento  con  los 
datos  a  partir  del  nacimiento  mismo.  Lea 
cuidadosamente  las  instrucciones  propor¬ 
cionadas  debajo  del  gráfico  y  utilíce  el 
apropiado:  encontrará  uno  para  las  muje¬ 
res  y  otro  para  los  varones,  puesto  que 
éstos  son  ligeramente  más  grandes.  Así 
podrá  realizar  comparaciones:  puede  ocu¬ 
rrir  que  su  hijo  tenga  una  longitud  pro¬ 
medio  (pereentil  50)  y  pese  menos  (per- 
centil  25)*  Este  patrón  o  su  opuesto  es 
bastante  normal  si  se  considera  que  los 
bebés  -al  igual  que  los  adultos-  rara  vez 
tienen  proporciones  perfectas.  Nuestra 
figura  generalmente  sigue  un  patrón 
familiar. 

Los  bebés  nacidos  prematuramente 
pueden  parecer  muy  pequeños  si  sus 
medidas  se  grafican  según  el  método  nor¬ 
mal,  Medirlo  de  nuevo  en  la  fecha  en  que 
Ud*  esperaba  tenerlo  y  señalar  estas 
medidas  como  las  reales  de  su  nacimien¬ 
to  le  dará  una  mejor  idea  de  qué  tan  gran¬ 
de  es  en  relación  con  otros  recién  naci¬ 
dos.  SÍ  el  bebé  prematuro  experimenta 
complicaciones  médicas,  su  crecimiento 
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Gráfico  de  crecimiento  I: 
peso  (niñas) 
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Gráfico  de  crecimiento  I: 
peso  (niños) 


Para  controlar  el  peso  de  su  bebé,  primero 
elijo  el  gráfico  odecuado;  luego  busque  su 
edad  en  !a  porte  inferior  horizontal  y  su  peso 
en  el  margen  izquierdo  vertical.  Siga  los  dos 
lineas  hasta  que  se  crucen  y  marque  este 
punto  en  el  gráfico  Si  hace  esto  una  vez  ol 
mes  y  luego  une  todos  los  puntas,  obtendrá 
su  curva  de  crecimiento  paro  el  peso. 

Las  curvas  en  el  gráfico  se  denominan 


percentiles  e  indican  cuántos  bebés  de  entre 
1 00  bebés  normales  de  la  misma  edad 
serán  probablemente  más  livianos  que  el 
peso  indicado.  Tomando  como  ejemplo  el 
percentil  97  en  el  gráfico  de  las  niñas,  es 
probable  que,  o  la  edad  de  1 7  meses,  97 
niñas  de  un  total  de  100  pesen  menos  de 
1 3  kg  aproximadamente  y  tres  de  ellas 
lengón  un  peso  superior. 


será  más  lento  hasta  que  se  recupere. 
Cuando  ya  haya  completado  varias  medi¬ 
ciones  en  los  gráficos  de  crecimiento, 
comenzará  a  comprobar  cuánto  está  cre¬ 
ciendo  su  bebé.  Durante  la  primera  sema¬ 
na  de  vida,  casi  todos  los  recién  nacidos 
pierden  peso,  pero  se  recuperan  con 
mucha  rapidez  una  vez  que  comienzan  a 
tomar  más  leche.  De  allí  en  adelante,  el 
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Gráfico  de  crecimiento  I: 
longitud  (niñas) 
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Gráfico  de  crecimiento  I: 
longitud  (niños) 


Pora  representar  la  longitud  de  su  bebé,  el 
procedimiento  es  ef  mismo  que  pora  el 
gráfico  de  peso  de  lo  página  anterior. 

Elijo  la  tabla  adecuada  -por  ejemplo  la 
de  la  derecha  para  un  niño-,  ubique  su 
edod  en  la  parte  inferior  y  su  longitud  al 
margen  izquierdo.  Marque  el  punto  en 
donde  las  dos  líneas  se  cruzan.  Hágalo 
en  forma  periódica  y  finalmente  una  todos 
los  puntos  para  trazar  la  curva. 


Estos  gráficos  de  peso  y  longitud  se 
basan  en  cientos  de  mediciones  tomadas 
en  lactantes  dentro  del  promedio.  La 
mayoría  de  los  bebés  siguen  una  curva 
de  crecimiento  como  las  indicadas, 
aunque  algunos  bebés  sanos  tienen 
curvas  de  crecimiento  fuera  de  los 
pereentiles  3  y  97.  Si  le  preocupan  los 
progresos  de  su  hijo,  es  preferible  que 
consulte  a  su  pediatra. 


crecimiento  es  muy  acelerado  y  el  grado 
de  inclinación  de  las  curvas  en  el  comien¬ 
zo  del  gráfico  así  lo  demuestra.  Después 
de  unas  pocas  semanas  la  mayoría  de  los 
bebés  tienen  curvas  de  nacimiento  parale¬ 
las  a  las  curvas  de  pereentiles,  aunque  la 
circunferencia  de  la  cabeza,  el  peso  y  la 
longitud  estén  en  diferentes  pereentiles. 

Algunos  bebés  crecen  más  rápido  de  lo 
esperado  durante  el  primer  par  de  meses  y 
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su  curva  de  crecimiento  por  ello  se  moverá 
en  forma  ascendente  desde  un  percentil  a 
otro  en  el  gráfico.  Esto  es  bastante  nono  al 
siempre  y  cuando  el  peso,  longitud  y  tama¬ 
ño  de  la  cabeza  aumenten  con  la  misma 
rapidez.  Los  bebés  que  crecieron  con  más 
lentitud  al  final  del  embarazo  y  que  eran, 
por  lo  tanto,  más  livianos  al  nacer  que  lo 
esperado,  a  menudo  crecen  muy  rápido  de 
esta  forma  hasta  que  alcanzan  su  curva 
normal  de  crecimiento. 

Crecimiento  lento 

Muchas  veces  los  padres  se  preocupan 
porque  su  hijo  parece  mucho  menor  que 
el  de  sus  amigos.  Se  puede  averiguar 
fácilmente  si  el  bebé  está  creciendo  con 
demasiada  lentitud.  En  vez  de  que  la 
curva  de  crecimiento  del  niño  vaya  para¬ 
lela  a  los  percentiles  de  los  gráficos 
comenzará  a  cruzarlos  hacia  ahajo.  El 
crecimiento  lento  está,  en  general,  asocia¬ 
do  con  una  mala  salud  evidente,  ya  que  el 
peso  del  bebé  reacciona  con  gran  rapidez 
ante  una  enfermedad,  razón  por  la  cual 
dehe  recurrí rse  al  pediatra.  Incluso  tras¬ 
tornos  menores  como  resfríos,  diarreas  y 
vómitos  pueden  causar  que  el  bebé  pierda 
peso.  Mientras  más  pequeño  sea,  menos 
peso  debe  permitirse  que  pierda.  Los 
pediatras  hospitalizan  a  los  bebés  que 
pierden  más  del  cinco  por  ciento  de  su 
peso;  ello  significaría  500  g  para  un  bebé 
de  10  kg,  pero  tan  sólo  150  g  para  un 
bebé  de  3  kg.  Sin  embargo,  el  niño  se 
recuperará  con  celeridad  tan  pronto  como 
se  mejore.  Un  deterioro  nías  prolongado 
de  la  salud  afecta  también  la  longitud  del 
bebé,  pero  ésta  se  estabiliza  al  sobrevenir 
la  mejoría, 

A  veces  los  bebés  crecen  lentamente 


vigilar  el  aspecto  del  niño,  se  puede  perci¬ 
bir  la  gordura  pellizcando  un  pedazo  de 
piel  entre  su  pulgar  y  dedo  índice:  si  el 
bebé  tiene  sobrepeso,  notará  que  el  pliegue 
de  la  piel  es  demasiado  grueso. 

Cuando  un  niño  está  ganando  peso 
con  mucha  rapidez,  corre  el  peligro  de 
llegar  a  ser  obeso.  Esto  se  puede  deter¬ 
minar  co m p a ran do  los  gr á f  i  c os  d e  c rec i  - 
miento.  La  curva  de  peso  comenzará  a 
cruzar  los  percentiles  en  dirección 
ascendente,  mientras  que  la  curva  de 
longitud  apenas  variará.  Si  esto  sucede, 
debe  replantearse  la  dieta  del  bebé.  La 
mayoría  de  los  recién  nacidos  pueden 
alimentarse  adecuadamente  sólo  con 
leche  durante  los  primeros  cuatro 
meses.  Cuando  introduzca  los  alimentos 
sólidos,  evite  darle  demasiado  arroz, 
cereal  o  alimentos  para  bebés  con 
muchas  calorías,  así  como  postres  pre- 

Izquierda:  A  lodos  los  bebés  se  les 
mide  la  circunferencia  de  lo  cabezo 
al  nacer.  Ef  pediatra  lo  seguirá 
controlando  a  medida  que  el  niño 
crezca  y  su  diámetro  puede 
representarse  en  un  gráfico  de 
crecimiento  similar  al  de  peso  y 
longitud 

Abajo:  Gráfico  que  mueslra  cómo 
van  cambiando  fas  proporciones 
corporales  desde  e!  período  de  la 
concepción  hasta  los  dos  años.  En 
un  embrión  de  8  semanas  la 
cabeza  ocupa  cerca  de  la  mitad 
del  cuerpo,  pero  a  medida  que  se 
desarrolla,  el  tamaño  de  la  cabeza 
se  va  proporcionando  con  relación 
al  resto  del  cuerpo. 


pero  no  parecen  estar  enfermos;  ello 
puede  suceder  si  carecen  de  las  hormonas 
necesarias  para  el  crecimiento  o  sí  son 
alérgicos  a  las  proteínas  de  la  leche  de 
vaca  o  cereales  de  trigo,  lo  cual  interfiere 
con  la  absorción  de  los  alimentos  en  el 
tracto  intestinal.  El  crecimiento  lento 
puede  ser  el  único  síntoma  visible  de 
estas  condiciones. 

La  obesidad 

Los  bebés  son  naturalmente  regordetes  al 
nacer  y  así  continúan  hasta  su  segundo 
año  de  vida.  La  capa  de  grasa  subcutánea 
los  ayuda  a  mantenerse  calientes  y  es  una 
fuente  importante  de  energía.  No  obstante, 
la  grasa  excesiva,  u  obesidad,  es  indesea¬ 
ble  porque  un  bebé  gordo  se  convertirá  en 
un  adulto  gordo  con  un  riesgo  mucho 
mayor  de  desarrollar  enfermedades  cardía¬ 
cas  y  morir  prematuramente.  Además  de 


Cambios  en  las  proporciones  desde  la  concepción  hasta  los  dos  años 


8  semanas 


1  ó  semanas 


Al  nacer 


2  años 
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parados  y  otras  comidas  que  incluyan 
azúcar  o  fécula. 

Crecimiento  de  la  cabeza 

La  cabeza  de  un  bebé  crece  muy  rápido 
durante  los  primeros  12  a  18  meses,  lo  que 
refleja  el  aumento  de  laman  o  del  cerebro. 
Las  cabezas  de  bebés  prematuros  a  menu¬ 
do  se  desarrollan  tan  rápido  que  es  difícil 
determinar  si  el  crecimiento  es  normal  o 
excesivo.  Por  esta  razón,  el  pediatra  debe 
estar  siempre  atento  a  los  cambios.  Los 
huesos  del  cráneo  no  comienzan  a  fusio¬ 
narse  sino  hasta  que  ha  terminado  casi 
todo  el  desarrollo  del  cerebro.  La  fontanela 
ubicada  entre  los  huesos  es  cada  vez  más 
pequeña.  Al  tocarle  o  lavarle  la  fontanela 
el  niño  no  corre  ningún  riesgo,  porque  el 
cerebro  está  protegido  por  una  gruesa 
membrana.  Cuando  el  bebé  está  quieto,  la 
fontanela  puede  verse  a  veces  pulsando,  lo 
cual  no  es  motivo  de  alarma. 

Los  primeros  dientes 

A  la  mayor  parte  de  los  bebés  sus  prime¬ 
ros  dientes  les  salen  emre  los  seis  y  diez 
meses  de  edad.  El  diagrama  adjunto 
muestra  el  orden  en  que  ellos  aparecen. 
Se  supone  que  los  bebés  más  grandes 
sacan  sus  dientes  antes  y  los  gemelos,  tri¬ 
llizos  y  bebés  prematuros  son  más  tardíos 
que  el  promedio.  Casi  todos  los  niños  tie¬ 
nen  sus  20  “dientes  de  leche”  cuando  han 
cumplido  los  tres  años. 

Es  muy  importante  vigilar  con  aten¬ 
ción  estos  primeros  dientes  porque  esti¬ 
mulan  el  crecimiento  de  las  mandíbulas  y 
dan  espacio  a  los  dientes  permanentes 
para  que  salgan.  Si  se  pierde  uno  de  los 
dientes  primarios,  puede  faltar  espacio 
para  el  diente  permanente  y  será  más  difí¬ 
cil  efectuar  la  limpieza.  Una  buena  higie¬ 
ne  dental  debe  comenzar  lo  antes  posible. 
A  la  vez*  es  importante  evitar  darle  al 
niño  demasiados  alimentos  o  bebidas  dul¬ 
ces.  Un  vaso  de  agua  luego  de  cada  comi¬ 
da  ayudará  a  eliminar  las  partículas  de 
alimentos  que  queden  entre  los  dientes. 
Algunos  bebés  disfrutan  jugando  con  un 
cepillo  suave,  lo  cual  deberán  hacer  bajo 
la  supervisión  de  un  adulto.  Una  vez  que 
se  acostumbren  al  cepillo  de  dientes  esta¬ 
rán  ansiosos  por  comenzar  a  limpiarse  los 
dientes  por  su  cuenta. 

Consulte  a  su  médico  si  se  ha  adicionado 
fluoruro  al  agua  potable  de  su  región.  Este 
componente  ayuda  a  evitar  el  desgaste  den¬ 
tal  y  el  pediatra  puede  sugerirle  -dada  su 
carencia-  agregar  gotas  de  fluoruro  en  el 
agua  o  las  vitaminas  en  forma  diaria,  a  panir 
de  las  dos  semanas  de  vida,  A  veces  algunos 
dientes  salen  antes  del  nacimiento.  En  este 
caso,  se  recomienda  removerlos,  porque 
pueden  ser  muy  problemáticos  y  causar 
úlceras  en  lu  lengua  cuando  el  bebé  mama. 
No  existe  un  riesgo  posterior  de  tener  un 
exceso  de  dientes,  dado  que  cualquier  diente 
de  nacimiento  es  adicional  y  no  tbrma  parte 
de  la  dentición  primaria  normal. 


Ó  -  7  meses,  incisivos  inferiores 


©  ■  rg> 

'QíQDP 

12  15  meses,  premolares 


16  18  meses,  caninos 


9-13  meses,  incisivos  laterales  20  -  30  meses,  molares  fallón  tes 

superiores  e  inferiores 


Arriba:  El  recién  nacido  nace 
desprovisto  de  dientes,  a  pesar  de 
que  éslos  están  formados  desde 
mucho  antes  del  nacimiienlo. 
Generalmente,  los  primeros 
dientes  o  parecen  alrededor  de  los 
seis  meses.  El  dibujo  muestro  el 
orden  de  aparición  de  los  dientes 
de  leche. 


Derecha:  La  salida  de  los  dientes 
casi  siempre  es  doloroso  ya  que 
se  inflaman  las  encías,  por  lo  cual 
muchos  bebés  se  las  refriegan 
desesperadamente  para  intentar 
calmar  el  dolor. 
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Aprendiendo 


a  Controlar  el  Cuerpo 


En  las  primeras  semanas  de  vida  los  bebés 
yacen  encogidos  con  sus  brazos  y  piernas 
apegados  al  cuerpo.  Cuando  un  recién 
nacido  yace  de  espaldas  apenas  es  capaz 
de  levantar  su  cabeza  de  la  cama  y  volte¬ 
arla  a  un  lado;  esto  evita  que  entierre  su 
nariz  en  ella  y  se  asfixie.  Se  debe  siempre 
hacer  dormir  a  los  bebés  en  camas  muy 
firmes  sin  almohada.  Para  mayor  seguri¬ 
dad,  el  colchón  de  la  cuna  debe  ajustarse 
con  precisión  y  los  listones  deben  estar 
muy  juntos.  Si  los  lados  de  la  cuna  o  el 
corral  son  de  malla  o  de  otro  material 
entrelazado,  deben  tomarse  las  máximas 
precauciones. 

Seis  semanas  a  seis  meses  de  vida 

Cuando  su  bebé  tenga  seis  semanas,  será 
capaz  de  voltear  su  cabeza  hacia  el  lado 
para  seguir  su  cara  cuando  lo  alimente  y 
lo  mude.  Tendido  sobre  su  estómago, 
levantará  su  cabeza  de  la  cama  y  la  man¬ 
tendrá  alzada  por  unos  pocos  momentos. 
También  comenzará  a  interesarse  en  lo 
que  lo  rodea  y  mirará  atentamente  todo 
cuanto  se  mueva  cerca  de  él.  Si  lo  sienta, 
su  cabeza  todavía  estará  tambaleante  y  si 
no  lo  sostiene,  su  mentón  caerá  hacia  su 
pecho.  Cuando  lo  tome,  apoye  su  cabeza 
con  firmeza  en  su  mano  o  contra  su  brazo. 

Cumplidos  los  tres  meses  un  bebé 
puede  mantener  erguida  su  cabeza  en 
forma  estable  y  si  uno  sostiene  su  mano 
firmemente  y  lo  empuja  a  la  posición  sen¬ 
tada,  su  cabeza  se  levantará  con  facilidad 
con  muy  poca  demora.  A  partir  de  ahí, 
descubrirá  que  el  bebé  está  ansioso  por 
sentarse  y  observar  su  entorno  hasta  el 
punto  de  llorar  de  frustración  si  no  se  lo 
permiten.  Por  otro  lado,  se  entretendrá  por 
un  largo  rato  mientras  pueda  observar  los 
movimientos  de  su  madre.  Cuando  el  niño 
esté  tendido  sobre  su  abdomen  estirará  las 
piernas  hacia  atrás  y  podrá  levantar  su 
cabeza  y  hombros  de  la  cama  usando  sus 
antebrazos  para  impulsarse. 

Entre  los  tres  y  seis  meses  casi  todos  los 
bebés  tratan  de  sentarse  solos,  pero  gene¬ 
ralmente  sólo  logran  levantar  su  cabeza  de 
la  almohada.  Si  se  toman  las  manos  del 
niño,  él  se  impulsará  a  la  posición  sentada, 
manteniendo  su  espalda  bastante  derecha  y 
podrá  equilibrarse  brevemente.  Estando  de 
espaldas,  podrá  levantar  su  pecho  de  la 
cama.  No  obstante  sí  él  mismo  se  empuja 
con  una  mano  y  un  pie  hacia  el  mismo 
lado,  puede  accidentalmente  rodar  sobre  su 
estómago  hasta  quedar  boca  abajo.  Voltear 
a  la  posición  inversa  es  más  difícil,  pero 
una  vez  consumado  el  aprendizaje,  pronto 
descuhrirá  que  ponerse  a  rodar  es  un  méto¬ 
do  útil  para  desplazarse.  Esto  sucede  de 
súbito;  los  padres  pueden  dejar  a  su  bebé 
en  lo  que  siempre  había  sido  un  lugar  segu¬ 


ro  -como  el  centro  de  la  cama-  y  descubrir 
unos  momentos  después  que  ha  rodado 
hasta  el  piso. 

Cuando  cumplen  los  seis  meses  de 
vida,  casi  todos  los  bebés  están  luchando 
por  moverse.  Generalmente  yacen  decú¬ 
bito  abdominal  y  tratan  de  empujarse 
hacia  adelante  o  hacia  atrás  usando  sus 
manos.  Moverse  de  esta  manera,  utilizan¬ 
do  sólo  las  manos,  se  denomina  gateo.  A 
veces  el  niño  apenas  se  las  arregla  para 
dar  vueltas  en  un  solo  lugar,  En  esta 
etapa,  los  infantes  también  disfrutan 
cuando  se  les  mantiene  erguidos  y  se  los 
hace  brincar  sobre  sus  pies.  Los  músculos 
de  sus  piernas  se  hacen  más  resistentes 
medíante  la  relajación  y  contracción  de 
este  ejercicio  que  constituye  una  buena 
práctica  para  la  coordinación  y  el  apren¬ 
der  a  pararse. 

Seis  meses  a  doce  meses 

La  mayoría  de  los  bebés  pronto  descubren 
cómo  sentarse  por  su  cuenta  y  cómo  equi¬ 
librarse  en  dicha  posición.  Inicialmente  eí 
niño  se  sienta  con  sus  piernas  bien  separa¬ 
das  porque  así  consigue  una  base  triangu¬ 
lar  firme  y  deja  sus  manos  libres  para 
manejar  sus  juguetes.  Si  se  le  empuja,  se 
caerá,  pero  después  de  un  tiempo  aprende¬ 
rá  a  colocar  una  mano  para  erguirse.  En  un 
principio,  sólo  podrá  evitar  caerse  hacia 
adelante,  luego  lo  evitará  hacia  los  lados  y, 


A  los  cuatro  meses,  el  niño  está  ansioso  de 
observar  su  entorna  y  realiza  los  primeros 
íntenlos  para  coger  con  sus  manos  los 
objetos  que  están  a  su  alcance. 

finalmente,  aprenderá  a  poner  una  mano 
para  no  caerse  hacia  atrás. 

La  manera  en  que  los  bebés  se  despla¬ 
zan  antes  de  que  aprendan  a  caminar 
varía  bastante:  pueden  usar  sus  brazos  y 
piernas  para  gatear  sobre  su  abdomen, 
arrastrarse  con  su  cuerpo  pegado  al  suelo, 
rodar  una  y  otra  vez,  arrastrarse  utilizan¬ 
do  sus  sentaderas  o  impulsarse  hacia  una 
posición  erguida  y  caminar  agarrándose 
a  los  muebles.  Otros  niños  parecen  saltar¬ 
se  las  etapas  preparatorias  y  tan  sólo 
pararse  y  caminar. 

La  mayoría  de  los  bebés,  en  realidad, 
aprenden  a  gatear  sobre  su  abdomen  pri¬ 
mero,  luego  se  arrastran,  después  se 
impulsan  para  pararse  y  deambulan  sin 
rumbo  y  finalmente  caminan  solos.  Los 
primeros  pasos  son  muy  torpes;  mantienen 
ios  pies  bastante  separados  y  extienden  los 
brazos  para  equilibrarse.  El  niño  tiene  que 
mirar  sus  pies  con  gran  atención  y  llegará 
a  caerse  cuando  se  distraiga  y  mire  hacia 
arriba.  Esto  es  lo  que  sucede  cuando  su 
madre  lo  estimula  a  caminar  hacia  ella:  el 
niño  mira  el  rosno  maternal  y  cae  pronta¬ 
mente  en  sus  brazos  extendidos. 


208/ DESARROLLO  DEL  BEBE 


9  meses 


Gatea  y  se 
arrastra 


1 0  meses 


8  meses 


7  meses 


Se  pasa  objetos  de 
una  mana  a  aíra 


2  meses 


1 1  meses 


6  meses 


1  mes 


3  meses 


|  Levanta  la  cabeza 
Alza  el  pecha 

Soparla  cierto  peso  sobe 
las  piernas 
Se  siento  sin  apoyo 

Intenta  ponerse  de  pie 

m  Se  paso  objetos  de  una 
“  mano  a  otro 

|  Gotea  y  se  arrastra 
Se  mantiene  de  pie  solo 
i  Camino  con  ayuda 
|  Camina  solo 


5  meses 


Levanto  la  cabeza 
tendido  sobre  el 
estómago 


1  3  meses 


1 4  meses  l  5  meses 


4  meses 


Se  siento 
sin  apoyos 


12  meses 


El  tiempo  que  demoran  los  bebes  en 
aprender  a  caminar  es  variable  y  depende 
de  cuál  método  hayan  utilizado  primero 
para  desplazarse.  Tanto  los  que  gatean  y 
los  que  se  arrastran  y  aquellos  que  sim¬ 
plemente  se  paran  y  caminan,  en  general, 
aprenden  a  erguirse  hacia  los  13  meses  y 
a  caminar  solos  hacia  los  15  meses. 
Empero,  otros  infantes  continúan  arras¬ 
trándose  sobre  su  estómago  por  un  largo 
tiempo  y  tienen  más  de  un  año  cuando 
comienzan  a  gatear*  Otros  parecen  prefe¬ 
rir  estar  de  espaldas  y  tienden  a  llorar  si 
se  los  coloca  decúbito  abdominal. 
Algunos  de  estos  bebes  se  mueven  rodan¬ 
do  y  no  aprenden  a  arrastrarse  hasta  que 
tienen  más  de  un  año.  Otros  prefieren  la 
posición  sentada  y  se  arrastran  sobre  sus 
senladeras  sin  que  jamás  aprendan  á  gate¬ 
ar  y  así  pueden  continuar  hasta  los  14 
meses  de  edad.  La  mayoría  de  los  bebés 
“gateado res'* „  “rodantes”  y  “expertos  en 
sen t aderas”  son  más  lentos  que  e!  prome¬ 
dio  para  aprender  a  pararse  y  caminar,  sí 
bien  muchos  de  ellos  ya  están  caminando 
después  de  su  segundo  cumpleaños. 

Un  bebé  aprende  descubriendo  que  los 
diferentes  métodos  para  desplazarse  tie¬ 


nen  determinadas  ventajas  y  desventajas. 
Imagine  a  su  hijo  tratando  de  alcanzar  un 
juguete  al  otro  lado  de  la  habitación.  Si 
trata  de  rodar,  perderá  de  vista  su  objeti¬ 
vo;  si  gatea  apoyándose  en  su  estómago 
podrá  ver  hada  dónde  se  dirige  y  si  gatea 
será  mucho  mejor  porque  podrá  ir  más 
rápido.  Con  cada  uno  de  estos  métodos, 
tiene  que  emplear  sus  manos  para  mover¬ 
se  y,  en  consecuencia,  se  le  hará  difícil 
transportar  consigo  su  juguete*  El  arras¬ 
trarse  con  sus  se  ataderas  dejará  sus 
manos  libres  y  esto  puede  explicar  el  por¬ 
que  algunos  niños  continúan  moviéndose 
así  por  tanto  tiempo  antes  de  caminar. 
Caminar  es  -por  supuesto-  el  método  ideal: 
es  rápido,  la  visión  no  se  obstruye,  ambas 
manos  quedan  libres  y  el  niño  se  da  cuenta 
de  que  es  social  mente  aceptado,  ya  que  sus 
padres  demuestran  cuán  complacidos  están 
y  lo  alaban  cuando  intenta  caminar. 

Los  patrones  para  aprender  a  caminar 
parecen  repetirse  en  los  miembros  de  una 
misma  familia.  Si  su  hijo  emplea  uno  de 
los  modelos  menos  comunes  de  desarrollo, 
quizás  averigüe  que  alguno  de  sus  parien¬ 
tes  mostró  un  patrón  similar.  Casi  todos  los 
abuelos  recuerdan  que  su  hijos  aprendieron 


Arriba:  Esquema  que  muestra  mediante 
franjas  de  colores  el  desarrollo  de  las 
habilidades  físicas  del  niño. 

u  caminar  más  tarde  o  más  temprano  y  si, 
por  ejemplo,  se  arrastraron  mediante  sus 
posaderas  por  un  largo  tiempo. 

AI  finalizar  el  primer  año  de  vida,  la 
mayor  parte  de  los  bebés  han  logrado  un 
control  bastante  efectivo  sobre  sus  cuerpos: 
han  aprendido  a  superar  la  fuerza  de  grave¬ 
dad  al  pararse  y  han  obtenido  cierta  inde¬ 
pendencia  al  descubrir  cómo  desplazarse 
por  cuenta  propia.  Ello  les  permite  emplear 
sus  sentidos  de  la  visión,  oído  y  tacto  en 
forma  mucho  más  acabada,  incrementando 
de  este  modo  sus  oportunidades  de  aprender 
nuevas  habilidades. 
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